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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

*  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
soins,

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiclogie et Biologie :

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

®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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 :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin 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, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement. )

®  La facture doit étre jointe 3 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0  adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél, - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge

05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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N \ » CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE
Dr. SANDI SALMA
Médecin Radiologue

- IRM haut champs 1,5 T - Scanner 32 B - Echographie générale - Doppler couleur
- Radiographie numérisée et interventionnelle - Osteo-articulaire - Mamographie Numérique

- Rachis entier - Panoramique Dentaire

Casablanca le, 20/06/2023

Facture N°:270

Organisme :MUPRAS
le nom du patient:BENOUAHI BAHIA

ICE :None
Exam Prix
RX DOIT DE LA MAIN F/P 350,00

Total 350,00

: /s

Arrété le montant de Ila présente facture a la somme de
Trois Cent Cinquante Dirham(S)

‘ Q N°12 ,14 Moulay Thami, Boulevard Mustapha Salamat, (Rond point George) Haj Fateh, Oulfa, Casablanca
. 0522898909 mradiologie.george@gmail.com & www.radiologie-george.ma



CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE
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Dr. SANDI SALMA
Médecin Radiologue

IRM haut champs 1.5 T} Scanner 32 B - Echographie Générale - Doppler Couleur - Radiologie numérisée
Et Interventionnelle - Osteo-articulaire - Mammographie Numérisée - Rachis entier - Panoramique Dentaire

NOM ET PRENOM :Mme BENOUAHI BAHIA 20/06/2023
MEDECIN PRESCRIPTEUR : Dr BOUDAD LATIFA

Radiographie de la main droite face et profil

Résultats :

Déminéralisation osseuse débutante.

e Absence de lésion lytique ou condensante suspecte décelable.

e Discret épaississement nodulaire des parties molles en regard de P2 du 4° rayon de
la main droite sans réaction osseuse ou périostée notable.

e Pincement radio-carpien modéré avec condensation radiale.

e Absence de carpite.

e Absence de trait de fracture récent ou ancien

o Rhizarthrose débutante.

¢ Discrets remaniements arthrosiques des articulations IPP et IPD.

DR SANDI SALMA

MERCI POUR VOTRE CONFIANCE

Docteur S
Médecin Radiologue

C N\ \INPE: 091215376

ICE : 002597538000093 - TP : 36002557 - IF : 47259851

? N°12,14 Moulay Thami,Boulevard Mustapha Salamat, ( Rond point George ) Haj Fateh ,0ulfa ,Casablanca
€ 0522898909 ™ radiologie.george@gmail.com &% www.radiologie-george.ma




