RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

® . Le cadre réservé A 'adhérent doit Btre diment ren seigné

- | i
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le | ien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- " 1 1
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |a premiére consultation
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation mé ale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

L En cas d’accident, une déclaration pré t les causes et circonstances de I ent est 3 joindre a la feuille d4
50ins

Pharmacie
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Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

ointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

du médecin prescripteur des analyses ou radios |

Optique :

8 ‘ordonnance du médecin prescripteur et la facture de opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeducation

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

Btre demandé par le médecin consell

LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations
o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
- En cas de prothéeses ou de traitement canalair accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
» a facture doit étre jointe a 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 :
bl La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢
Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut o
La MUPRAS garantit le spect de % 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné
aract I nne
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Nom et prénom du malade
Lien de parenté Conjoint
Nature de la maladie : (\ =
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le cas ou 12 » aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 Mattention du

sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES NE RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Casablanca, le 02/08/2019

FACTURE :08686/2019

Nom & Prénom : WAHBI HASSAN

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DU GENOU F/P + SCHUSS + DFP A 30°
RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE F/P

Montant TOTAL

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS (800 DH)
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Casablanca le 02/08/2019
Médecin Traitant : PR A. HARFAOUI

Nom du patient : MR WAHBI HASSAN

RADIOGRAPHIE DU RACHIS LOMBAIRE F/P

Discrete attitude scoliotique.

Ostéophytose lombaire débutante étagée sans pincement discal significatif,
Pas de tassement vertébral.

Pas de lyse isthmique ni de spondyloptose.

Arthrose zygapophysaire L5/S1.

Anomalie transitionnelle de la charniére lombo-sacrée avec hémi-sacralisation
droite de L5.

Ostéosclérose de l'articulation sacro-iliaque droite.

RADIOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE F/P + SCHUSS + DFP A 30°

Ostéophytose débutante sans pincement articulaire fémoro-tibial significatif,
Pas de lésion osseuse décelable.

Pas de calcification chondroméniscale.

Pas d’ostéochondrome.

Pas de dysplasie trochléo-patellaire ou de luxation rotulienne externe avec

ébauche d’ostéophytose rotulienne.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
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