RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
b TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 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 circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Fmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

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

ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.
ucation :
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 3 joindre 4 la feuille de soins.
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La 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.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
J

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

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

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
jctére personnel.

RAS : Centre-Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier 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
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur__

Date

Montant de la Facture
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Laboratoire-et du-Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre g@ntant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V desg Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des

SOINS DENTAIRES e s | Ceefficient
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(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession
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0 | ‘I 'i z g' . S Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“ﬁ 'J + .kchugraphie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérjsée
> RADIOLOGIE ANOUAL

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | OstéodensitomQ'ie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

N° Admission B B i 20@278] Ne Factnre 20002730 Date facturatn 18/02/2020

Nom et prénom du patient - Mme LAF[F‘ EP MOUFRIH SAADIA

PRESTAT .
. iy __IONS_ 7 - Non_1_brei an Emtalre Montant
' RX GENOU F/P,RACHIS CERVICAL 100 84800 84800
|F/P.RX POUMON F | | |
. SousTotal | 848.00DH
arrétée la présente facture a la somme de :
Huit cent quarante huit dirhams Total : 848.00DH
|
| Adhérent : MOUFRIH DRISS Part organisme ] 0.00 DH
'MI | |
¢ : Part patient - 848.00 DH|
PC N® . 84S

|
\ /N

11}, Boutévard Anoual | Cdsablanca | Accueil Général : +212 522 86 09 99/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 78

211 1158467 000 921

IRM |Scanner : +212 05228609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+ 212522 8628 00 jt?:l‘ +212522860893
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’ “0;"9._" LJ—NY')J)_O Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<= RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 18 Février 2020
DR EL KABLI HASSAN
MME LAFIF EP MOUFRIH SAADIA
COMPTE RENDU
RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACE :

- Silhouette cardiomédiastinale d’aspect normal

- Transparence normale du parenchyme pulmonaire des deux cétés.
- Culs de sac pleuraux libres.

Conclusion :

- Image thoracique normale.
RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL FACE ET PROFIL

— Cervicarthrose étagée de C3-C4 & C6-C7 se traduisant par un pincement des
disques intervertébraux associée a une ostéophytose marginale antérieure
exubérante en C3-C4 et postérieure en C6-C7.

- Absence danomalie notable des arcs postérieurs avec respect de I'espace de
sécurite.
- Uncarthrose droite en C6-C7.
Conclusion
— Cervicarthrose étagée.

RADIOGRAPHIE DES DEUX GENOUX EN POSITION DEBOUT FACE SCHUSS ET
PROFIL :

— Pincement de l'interligne articulaire fémoro-tibial bilatéral, plus accentué au sein des
compartiments internes, associé a une ostéophytcse fémoro-tibiale.

— Arthrose fémoro-patellaire bilatérale avec une réaction ostéophytique exubérante au
niveau du pdle supérieur des deux rotules.

Conclusion

— Gonarthrose bilatérale a /soofee %5

ne arthrose fémoro-patellaire bilatérale.
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