RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIV{R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné

. Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de |la maladie

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

" » A ——
L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de
SOINS |
ol |

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 ph confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance meédicale 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 i

Optique : |

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

Rééducation :

" L'entente alable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ri-*%
rééducations I

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins E

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

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

L]

La radio-aprés 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
[ P F
maois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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i (A et
ﬁ/Maladie U pentaire g}bptique

»\ T TDD A ¢ Déclaration de Maladie

1 (1 DD A (
" MUPRAS
’:‘-" Mutuelle de Prévoyance NE.J W19-430452 \\
b & d’Actions Sociales I -
’ de Roval Air Maroe ) LA

/"\ uAUtI’ES

. — adrﬁmrue érent (e) sy - i - 7
Matricule 0.0 -{' = Société : ¥ -)J»t’v‘» AL ) % J/““’ o

(O Actif ,gé nsionné( cl () Autre : L
Nom & Prénom ;- A tpf 2 \‘l-f\../)"..'f/.\

s ripren AL C;)} 4% R
' J\Eul Bra v{mic ﬂ/ﬁd/ﬁ-lfﬂfbf/b ;L&q}’

Adrgise - .
f_{/ll J?QMCL ekl S B

7 ) > 7 B,
" Aol 0.9 v Total de ¢ .
T -G OGAR LY O Total des trais engages ;- fry G- L3Pt OB
——— Cadre réservé au Médecin 8 ~
M —

Cachet du médecin

Lien de parente
Nature de la maladie :--
En cas d'accident précise?

les cduses et circonstances : /[;WZ/
& ¢

s ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rense gne

consell de la Mutuelle

le

Dan:

Jatteste sur I‘\or%eur exactltude des renseignements portés sur la’|

avoir pris cginaissance la clause relative a la protection des do
Faita:

Signature de ‘adhérént(
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE
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NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter. '

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76
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Docteur Mounir EL MALKI uj'“-“ a0 ygasadl

Spécialiste en Rhumatologie, 5 . T
Maladie des Os et des Articulations J"Lh'“*’ \‘U“'“ o !J‘ 1 ‘:"ﬁ o
Chiropracticien - Mésothérapie - . e
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30, Rue Abdelmoumen Quartier HASSAN - RABAT-
Tél : 05.37.70.79.27 - Gsm: 06.51.68.86.45



CABINET DE RADIOLOGIE DE L’AGDAL

82 bis, Av. des Nations Unies - Angle rue Ibn Hanbal
Tél. : 0537.67.49.49 (Lignes groupées) Fax : 0537.67.54.07
Patente 25705022 IF 0333035 CNSS 2033976  a
ICE 001615064000010

Rabat - Agdal

FACTURE

Numero:G/01627
Rabat 28/07/2020

Nom patient | Date examens
MAMRI Zoublda | 28/07/2020
Examen(s) Réalisé(s) . Prix Dhs
DE SEZE+PROFIL+CHARNIERE 320,00
TOTAL | 320,00

Arrétée la présente facture a la somme de:
TROIS CENT VINGT DIRHAMS
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CABINET DE RADIOLOGIE DE L'AGDAL

Dr Abdelhafid SBIHI - Dr Abdellatif DINIA
Dr Ghita T. BENJELLOUN - Dr Ouafae KABBAJ

Rabat, le 28/07/2020

Mme MAMRI Zoubida (née le 22/08/1945)
Examen demandé par : Dr M. EL MALKI

RACHIS LOMBO-SACRE EN INCIDENCE DE de SEZE ET DE PROFIL ET
CHARNIERE LOMBO-SACREE

e Déséquilibre du bassin.

e La téte fémorale droite est plus bas située que la gauche, de 10 mm.

* Mauvaise visibilité de I’interligne articulaire sacro-iliaque avec condensation des berges
articulaires du pied de I"articulation sacro-iliaque droite.

e Scoliose lombaire a convexité gauche.

* Lalordose lombaire physiologique est respectée.

* Remaniements arthrosiques inter-somatiques étagés avec ostéophytose corporéale et

pincement des disques intervertébraux.

Rétrolisthésis modéré de L3 sur L4,

Listhésis antérieur minime de L4 sur L5.

Arthrose dorsale basse et de la charniére dorso-lombaire.

Calcifications chondrocostales sans valeur pathologique.

Calcification athéromateuse de I’aorte abdominale.
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