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

Conditions générales :

= |e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mais a 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.

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 a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

s 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 [ optmlen sont a joindre a la feuille de sains.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations.

=  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.

=  Lafacture doit étre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n®> 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6¢éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

(O Maladie (DO Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre r‘eser've a Igherent (e)
Matricule ... 4. & L. L e Société ; ......=5
(O Actif 0O Penslonne[e] . () Autre:

Nom & Prénom : 5[, MF) “” I. ﬁ'byﬂo(-ﬁa:e de naissance :....,/\.. 9 CS ...... ﬂ (4
Adresse...H.P&}' A /3}7(/ ‘/u /I(LKIC? ........ Q.A/‘*Lﬂbhg-r
otk 2.2.20.3.2. Total des frais BB e sovss s A B Dhs

. Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............./ ...

Nom et prénom du malade :........ r‘(mu ‘VL ‘ |:-4'L i r’ﬁk—w L{‘j
Lien de parenté : () Lukméme () Enfant
Nature de la maladie : .. <=5 /YL/ ................................

En cas d'accident préciser IeS causes et CIPCONSLANCES  ............cccociiiireeeeereeeeeesecesnseas e s s ae e e e s sasanaesannnns

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

—
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
e T Y SR Alcscsseivisacisiins
Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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Compte Rendu RADIOGRAPHIE

Examen Demandé:

Resultat :
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- Consultation: QU&
- Radiographie : \3 ,D;,»ﬂ
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IRM 1.5 Tesla - Scanner Multibarette - Radiologie Conventionnelle - Echographie - Echodoppler
Mammographie - Panoramique Dentaire - Ostéodensitométrie - Opacifications
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Berrechid e 01/02/2024

PATIENT : KARIM FOUZIA
MEDECIN TRAITANT : DR. MUSTAPHA MOUHSINE

EXAMEN(S) REALISE(S) : IRM LOMBAIRE

TECHNIQUE: Sagittal SE T1, SE T2, STIR. Axial SE T2.

RESULTAT:

Hyposignal T2 dégénérative des disques intervertébraux lombaires classé PFIRMANN III
Bombement discal global a I’étage L.5-S1 avec petite hernie médiane non conflictuelle.
Intégrité du signal osseux.

Hypersignal T1 et T2 du corps de la deuxiéme vertébre sacrée s’effagant sur la séquence STIR
en rapport avec un ilot graisseux.

Aspect normal du fourreau dural et de la moelle terminale.

Canal dorso lombaire de dimension normale.

Intégrité de la charniére dorso-lombaire.

CONCLUSION :

Discopathie dégénérative étagée PFIRMANN II1.

Bombement discal global a I’étage L5-S1 avec petite hernie médiane non conflictuelle.
Ilot graisseux de la deuxiéme vertébre sacrée sans valeur pathologique.

Confraternellement.

Signé : Dr KABIR EL MEHDI

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
i
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FACTURE N°510/2024
NOM & PRENOM: KARIM FOUZIA

EXAMEN MONTANT
IRM LOMBAIRE 2500 DH
TOTAL 2500 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX MILLE CINQ CENTS DH TTC
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