RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =" MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS B e de révoyanc M23-001435
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() Maladie () Dentaire () Optique (J Autres

Conditions générales :

N Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

Cadre réservé a 'adhérent (e) N
Matricule :. ?n L,,' ................................ oy [ 7 < e ISR ) S PO N, T I RN G L

(. Aetif O Pensmrme[e] C]Autre ' \
Nom & Prénom :......... M ....... C_L{l’\ .................................. 5 G e
Date de NaiSSance :........ccoceeuees ﬂ *—Q i

Adresse :

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 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 a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

Date de consultation : z 6 F.e\”

Nom et prénom du malade : Cbt‘g\.\‘\\c__\

= L elntenl:e préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : .% Lui-méme D Conjomt ( \ C]CTnfarlt '
réeducations. “ o -
i i : Nature de la maladie :......ccoevvereeeeeecanaes 'TIZAV ...... .45.‘!..\. hM ............... ‘C“’A* ........... oY $iicies
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. s

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :(J ALD ((J ALC  Pathologie © .....cocuiceutiesmemininniniesesencanans Fisns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........owmieeresresrusacs ESEIEs, ety AnN ST e
-

abligatoire avant le début de traitement. .
Dans le cas ou la maladie g‘]rart un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutugjle

Autorisation CNDP N° : &-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-
= Laradio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ! i ; . décl
i i § Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: 7= s : i6n des & : nnelles
3 ; ; avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees perso .
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Faita: - LTS TN, / ............ / .....................

mois.

Signature de I' adhérent[’j,f/ c

el """
)

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : 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 & la protection des personnes physigues a l'égard
a caractére personnel.
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& % __ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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? Médecin Généraliste plali wuh i
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/I oJ (\( >, Brexin 20 mg - comprimé effervéscent. s \
1 CP matin, soir x 5 jrs puis 1 C_Flg‘y

e
3)0 %‘) b Codoliprane 400 mg / 20 mg - comprirfié
( 2 comprimés matin, midi et soir x 3je

\\\’\X\) ¢ Dazen - comprimé

2 comprimés matin, midi et soir x 5 jours

(E) 9 N . Esac20 mg - microgranules gastrorésistants en
\ 1 gélule le soir avant repas x 14 jours

Régime sans sel OBLIGATOIRE +++++

PPV: 20 DH g8p
PER: 11/25
LOT: M4047

[ S L

PPV: 20 DH 80
PER: 11/25

LOT, M4045
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INDICATION :

¢ Traumatisme du coude droit avec impotence fonctionnelle totale depuis - de 24H

Priére de faire :

* Radiographie du couds Gauche F/P
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Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH Dr. Hamza EL HASSANI

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

Berrechid le, 26/02/2024

Facture N° : 1211

IRM haut champ

multi-barrettes Nom et Prénom : GURICHAT MOHAMED

Echograhie-Doppler

Scanner spiralé

Radiologie générale
numérisée

Rachis et Membre Exam Prix

inférieur en totalité

Mammographie

RX COUDE 2 |INC 300,00
Echographie

Total 300,00

Panoramique
dentaire numérique

Denta-scanner Arrété le montant de la présente facture a la

somme de
Ostéodensitometrie

bi-photonique TROIS CENTS DIRHAM(S)

Radiologie
interventionelle

seThent Bercor Berrechid
INPE 060065646

@ 13, Avenue Pierre Assouline, Lotissement Bercor, Berrechid
R 0522517100 £ radiologieouladhriz@gmail.com @ www.radiologie-ouladhriz.ma
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Dr. Nawfal ABOU-IBADALLAH
Spécialiste en Radiologie

Dr. Hamza EL HASSANI
Spécialiste en Radiologie

IRM haut champ

Scanner spiralé
multi-barrettes

Radiologie générale
numeérisée

Rachis et Membre
inférieur en totalité

Mammographie

Echographie

Echograhie-Doppler

Panoramique
dentaire numérique

Denta-scanner

Ostéodensitometrie
bi-photonique

Radiologie
interventionelle

Berrechid le, 26/02/2024

Patient : GURICHAT MOHAMED
Prescripteur : Dr. TALIBI HASSAN

Indication : Traumatisme du coude droit avec impotence fonctionnelle totale
depuis moins de 24 heures.

P DE DROIT DE F FIL

Résultats :

Absence de Iésion osseuse d'allure traumatique.
Bec ostéophytique coronoidien.

Respect des interlignes articulaires.

Absence de lésion osseuse suspecte.
Minéralisation osseuse conservée.

Aspect normal des parties molles.

Au total :
Radiographie du coude droit ne retrouvant pas de lésion osseuse post-

traumatique.
A noter bec ostéophytique coronoidien, d’allure arthrosique.

A confronter aux données cliniques.

Merci de votre confiance
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