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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de sains est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre  la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi gu'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 confidentiel 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 l'opticien sont a joindre 4 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.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 6

mois.

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

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

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données |

a caractére personnel.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la Srésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Signature de l'adhérent(e) : ...
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1 % & . Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“0d|9ﬂ| wy|)—§)_ﬂ _ . ¢ _ p_p
> Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

@ RAD I 0 LOG I E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 26 Juin 2023
DR LATIF IDRISSI NOUREDDINE

MME. CHERATE NAJAT

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DES GENOUX FACE PROFIL

—-Pincement des versants internes de l'interligne fémoro-tibial avec discréte
condensation sous-chondrale tibiale interne, pas de géode.

—-Ostéophytose condylienne interne bilatérale.

—Pas d’anomalie lytique ou condensante osseuse.

—Absence d’anomalie notable des parties molles péri articulaires.

—Pas d'ostéophytose rotulienne visible.

—Patella de morphologie normale et en place.

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL FACE /PROFIL

—Courbure rachidienne conservée.
—Statique cervicale normale.

—Pas d’anomalie évidente de la minéralisation osseuse.
—~Respect de la hauteur des corps vertébraux.
—Bonne congruence des massifs articulaires.
—Pas d’anomalie de Ia"??fréghicité musculaire.
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N° de I'admission - 23005704 A .
g N° Facture : 23005560 Data fo Ll TR !
Nom et prénom du patient : NAJAT CHERATE ate fact?il{'atlpn, : 56/06/202
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM) lEN
Traitement ‘ . " ’ ‘ ‘
) . Examen radl()]og'[e Entree: 26/06/2023 SOI’.tie: 26/06/2023
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