RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

= e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de
S0ins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abde
Casablanca 20000 10522204545 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mup

uartier de I'Horloge

-Tal s.com

o

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0012619

U Optique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 411/’7— .......................... SOBIBLE Tuusansvomvinnsannaans vesiess
O Actif Xpensionné{e)

UAutres

D Autre :

Cadre réservé au Médecin

Dr. BENKIRANE Hind
spécialisfe en Médecine Physique
et Réadgptation Fonctionnelie

Cachet du médecin :

Lien de parenté : Lui-méme DConjaint DEnfant
Nature de la maladie :..........°L7...... C .................................................................................................
Affection longue durée ou chronigue : OanOac Pathalagie:®-. L. c.cciiiiiiiiininnnensennssenorones

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris_ connaissance de la clause relative a la protection des données ei'fclnnelles. B 2
. - L ~ A
oo, N Le:i’ .....[ /Mj

Signature de |'adhérent(e] : ..... - a ....... ...........
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CENTRE DE RADIOLOGIE geledlfl sl j=,q

- ABOUMADI Juaba gl
Nom & prénom: WASMIH MOHAMED
FACTURE N°: 23/010730
Date : 29/05/2023
Examen Montant
RX. RACHIS CERVICAL F/P 400,00
0 ntant
400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 29/05/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tel: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




CENTRE DE RADIOLOGIE

ABOUMADI i ot

Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRAD,
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Dipldmée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

IRM Haut champ
Scanner Spiralé Multi-barettes
Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
. Mammographie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
. Echo-Doppler 3D, 4D
Echographie Morphologique
- Cone Beam

Mo memmabmiin MNAantaira Mmdrinna

Casablanca le 29/05/2023

PATIENT : WASMIH MOHAMED
MEDECIN TRAITANT : DR. BENKIRANE HIND
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. RACHIS CERVICAL F/P

H.

Rectitude avec inversion de la lordose du rachis cervical.

Discopathies étagées prédominant en C3-C4, C4-C5, C5-C6 et C6-C7.
Ebauches ostéophytiques anterieures et postérieures associees.
Epaisseur normale des parties molles pré vertébrales.

Pas de |ésion osseuse.

N/B : Pour visualiser les images et le compte rendu de ce patignt sur votre PC,
utilisez le lien: ./
http://105.159.250.200:8088/images
Login ;" AK503915
Mot de Passe : AK167917
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