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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné

8 Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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

o La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

. L'ordonnance du médecin prascripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, |a 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 renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
-

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

mois

~
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statu adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caracteére personne

MUPRAS
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes Actes

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin

Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

INP : | | |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

'
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
Date g2
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiﬂlagua L

J

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires

Le praucien est prie de preciser la dent traitee, | acte praugue en indiquant la nature des soins
Important :
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Dr Bouchra ALAOUI EL HASSANI il pglell g,y a gl

Endocrinologue - Diabétologue
Nutritionniste

Casablanca Ahl Loghlem, Bd. Mohamed Zefzaf
Résidence Arrayane 2, Imm.2, 3¢me Etage, N°49

(en face de Maroc Telecom, Annasi)
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Jugull @l alla sga=all
Lauréat de la Faculté de Médecine sl LIS =y 5
de Montpellier = 345 3
CASABLANCA ,LE : 02/07/2020
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SCANNER SPIRALE EXONEREE DE LA TVA

CORPS ENTIER - 3D T
Multi-barrettes |_ DAVALI NAJIA
Facture N°: FA20/3859

ICE :

DENTA-SCANNER

Conventionnelle

Numérisée l

RACHIS ENTIER
Numérisée Désignation Quantité P.U Montant

GONOMETRIE ECHOG CERVICALE 1,00 500,00 500,00

Numeérisée

RADIOLOGIE {REF.N N. ]

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE
Tomosynthese \_

OSTEQ-DENSITO
Biphotonique Total 500,00

PANORAMIQUE
DENTAIRE Arrétée la présente Facture a la somme de :

Numérisée
TELERADIOA4M

Numérisée . .
o Cinq cents Dirhams
CONE BEAM

Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces \

RADIO - PHOTO

COMPTE BANCAIRE N° : 013780 01096 000105 001 0548 W R ~CASABLANCA.
CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE-061598548000033

0522299472 SLall— 0522 220810/ 05 222226 5605 22 2996 41 - okl - +Liwe b1 - (e aly o Loy et i e
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10 / 05 22 22 26 56 / 05 22 2996 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com



Radiologie Oued EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Jigadl dalp alls jgusall
Lauréat de la Faculté de Médecine —odall LAS 7 5
(!t? M()nr[)(a[]r‘(_»r CASA LE, 02- 0712020 J‘.‘“‘?“"}""“
ILRM J NOM : DAVALI NAJIA
o ) DR : ALAOUI EL HASSANI BOUCHRA
SCANNER SPIRALE u RX : ECHOG CERVICALE

CORPS ENTIER - 3D
Multi-barrettes

L’exploration échographique du cou montre :

RADIOLOGIE ® e Le lobe droit de la thyroide mesure 1.5/1.5/5 cm, ce qui

('7"""‘;;""’{"?‘”," correspond & un volume de 6 ml, présente des contours
umerisee

DENTA-SCANNER J

réguliers et une échostructure homogene.

e Le lobe gauche de la thyroide mesure 1.87/1.52/5.2 cm, ce qui

RACHIS ENTIER

Numérisée
' correspond & un volume de 7.8 ml, présente des contours
('()Mmf:iif réguliers et une échostructure non homogene.

Il existe de multiples nodules isoéchogéenes, spongiformes,
ECHOGRAPHIE o

pliwislissiplinai le plus gros est postérieur et polaire inférieur, mesurant environ

24/13/15 mm, classé Eu Tirads 3.

ECHOGRAPHIE W .
Doppler couleur e Perfusion normale de la glande au Doppler.

« Absence d‘adénopathie pathologique latéro cervicale droite et

Numérisée gauche.
OSTEQ-DENSITO

|

MAMMOGRAPHIE 1
a

Biphotonique |

PANORAMIQUE
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA4M u

Numérisée

CONE BEAM o

RADIO - PHOTO 1

05222994 72:,.80a01- 05222208 10/052222 26 56 / 05 22 29 96 41 : Caslgll — ¢ Liawd!yl ol — (o) Leadl 519 axlis) Laolall ,50 poell a555,12
12, Rue d’Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10 /05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
E-mail : radiologie.om@gmail.com




