RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins
Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

~

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation,

Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectues en série.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

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

L'entente 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.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

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

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

4 caractére personnel

MUPRAS :Cent

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

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

»n Abdellah - Quartier de I'Horloge

mupras,com
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Cachet du médecin :

Date de consultation : e
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En cas d'accident préciser les causes et
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . __ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et stgn:flr.ure du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant ia nature des soins
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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RADIOLOGIE SIDI OTHMANE

T

Dr. Jamal HAROUCH oo, a7
Dipldmé de la Faculté de Médecine de Montpellier weves wlall LS ma
Ancien Praticien Hospitaller au C.H.U. de Fort de France ol yB 93,98 anldl Lasrdl gile cuds
Dr. M . Jalil KOUHEN o8sS Juls s jguSull

Spécialiste en Radiologie et imagerie Médicale ig .k ‘m ill i soluais|

Casablanca, le 08/10/2019

_ FACTURE |

Facture N°55735/2019

Nom et Prénom : ZERROUALINAJAT

Examen(s) réalisé(s) :

OSTEODENSITOMETRIE
600 DH

600 DH

Soit un montant total T.T.C de :600 DH QS
Arrétée la présente facture a la somine de :

SIX CENTS DH S &

G

06.22.59.48.48 : LuSlLall - 0522.59.48.48 /05.22.59.49.49 : asldl - cLadl 1)~ _;l.c:.c\\ga.m Uloc Aol « jujls 10 ¢ )l

Av. 10 mars, place de la préfécture - Sidi Othmane - Casablanca - Tél. : 05.22.59.48.48 / 05.22.59.49.49 - Fax : 05.22.59.48.48
IF : 2821070 - Patente : 32723872 - CNSS : 6350376 - ICE : 001754813000087
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RADIOLOGIE S’Dl OTHMANE
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Dr. Jamal HAROUCH Sho,ldl L gusull \
Diplomé de la faculté de médecine de Montpellier Lad pd. dguigs cdall &S o >
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Dr. M . Jalil KOUHEN o85S Jul> tast guSl
Spécialiste en Radiologie et Imagerie Médicale as s il B oliais)

Casablanca le: 08/10/2019

Patient : ZERROUALI NAJAT
Prescripteur : DR TAIKA AMINE

OSTEODENSITOMETRIE

La DMO mesurée au niveau de I’avant bras gauche est de 0,844/cm?2 avec un T-score de -0,5.
Cette mesure est considérée comme étant normale selon les critéres de I’Organisation Mondiale de la

Santé (OMS).

La DMO mesurée au niveau du col du fémur gauche est de 0,937 g/cm2 avec un T-score de -0,4
Cette mesure est considérée comme étant normale selon les critéres de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS)

LLa DMO mesurée au niveau du rachis de 1.2 a L4 est de 1,136 g/cm2 avec un T-score de -0,5
Cette mesure est considérée comme étant normale selon les critéres de I’Organisation Mondiale de la
Santé (OMS).
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