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

Conditions générales :

» Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigne

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 & joindre a la feuille de
s0oins.

Pharmacie :

= Les vignettes 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 médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de
rééducations.

L] 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 renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L La facture doit &tre jointe & 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:

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

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

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

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me 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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O Actif C] Pensmnne[e]
Nom & Prénom : . 'L) t.w&.- o \\ SOSENwADate de naissance 1—31(_ (. ) \‘0}% \

Cadre réservé au Médecin ‘

Cachet du médecin :

Date de consultation : .2 H. 2. &,
Nom et prénom du MAalAOE ... ....coiiiiiiiiieirir et ; ‘
Lien de parenté : C] Lui-méme

N
Nature de la maladie :......... Jd. W, \iT AME ...l CaasAon.....

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & attention du
médecin conseil de la Mutuelle

. >y
J'atteste sur I'honneur 'exactitude fes renseighements portésisur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance dg la clguse relative.a | protection des donnéesgersonnelles.
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Signature de I'adhérentfe) ;...........! LL . MAR..2024......
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CLINIQUE VILLE VERTE (CVV) : Casa Green Town, Ville verte Bouskoura 20180 - Casablanca
Tél.: +212 (0)5 22 51 23 23 (LG) - E-mail : contact@cvv.ma - www.cvv.ma
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W :g ONCORAD IMAGERIE M

Nom & prénom : BOUIDER HOUSSAM

FACTURE N° : 729/2024

Date : 05/03/2024

ECHOGRAPHIE DU TENDON D'ACHILLE GAUCHE 500,00

Examen Montant

Total Montant

500,00

Centre de Radiologie
ONCORAD IMAGERIE

été > 3 . Vital Radiology Cherifa
Arrétée la présente facture a la somme de: Lo S 300008

IF: 53279916 - Patente: 35632389
CINQ CENT DIRHAMS Jo10~ Pakede: 3

REGLEMENT :ESPECES

ICE : 003255176000008 » Patente : 35632389 « RC: 573161 = IF: 53279916

\, I I A L Q) Lotissement Assakane Al Anik, €@ 0522525619 E)radiclogie.vitale@outlook.com

Lot 4, arrondissement Ain Chok (@} 06 66 06 48 70 www.oncorodgroup.ma

RADIOLOGY
Casablanca - Maroc 05 22 50 44 21
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ONCORAD IMAGERIE

Casablanca le 05/03/2024

Nom : MR. BOUIDER
Prénom : HOUSSAM
Dr. Alae MRANI ZENTAR Meédecin traitant : Dr. BENNANI FAYCAL

Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle
Cancérologique et Vasculaire

{urdiat de ffunivesité de Versailles ECHOGRAPHIE DU TENDON D’ACHILLE GAUCHE

Saint-Quentin-en-Yvelines

INDICATION : 38 ans, suspicion d'une rupture totale du tendon d'Achille gauche.

Dr. Zouhair QECHCHAR TECHNIQUE : Examen réalisé par une sonde linéaire (14 MHz) avec étude

Spécialiste en imagerie médicale comparative en mode B, Doppler et élastographie.
Radiologie Interventionnelle oncologique

Diplomé de I'université Sorbonne Paris REﬂLLIAI&
Lauréat de la facuite de medecine - Rupture totale des fibres du tendon d’Achille gauche, qui est tuméfié et épaissi,

et de pharmacie de Casablanca . ! . . .
au niveau de sa partie moyenne avec rétraction tendineuse de 24 mm.
-1l s’y associe un hématome des parties molles en regard de cette rupture

Dr. Fatima-Ezzahrae BADI mesurant 15 x 9 mm étendue sur 21 mm de hauteur.
Spécialiste en Imagerie médicale
Diplémée de I'université libre de

Bruxelles Mm:
LeliEAtR R Al (R TH-uedRE Rupture totale du tendon d’Achille gauche au niveau de sa partie moyenne
et de pharmacie de Casablanca

avec hématome en regard.

Merci de votre confiance.
Dr. BADI Fatima-Ezzahrae

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
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» Radiologie Interventionnelle
« Diagnostic et Thérapeutique
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