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Conditions générales } ; 0

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Maladiec — ) Dentaire
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®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. a hérent (e)
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La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 a joindre a la feuille dé

soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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®  Pour le remboursement, la facture et |le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : ‘&& ? A7 P
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - .
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les’ rﬁue;gnement§pl:onﬁdentfe tmenuon du
obligatoire avant le début de traitement. v médecin conseil de la Mutuelle. PR \
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®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . . o
avoir pris connaissance de la clause relative a la protecti ;lzs onnée';:bersm QS .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & - &€
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I' adhérent(e) ‘*-‘"i"’? "
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com : . =
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Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie Ng W19-471848 3
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com .
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donnéed priys 4 Matricule :
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Le praticien est prig de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. BERRADA M.

CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Radiologue

Dr BENYAIHIA Z.
Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d”Anfa-casa

Nom & Prénom :
Date d’examen :29/09/2020

Patente : 34770967 ].5‘1{)87675 ICE - 001745076000019
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
!MAGERIE PAR RESONANGE MIAGNETIQUE

Casablanca . le 29/09/2020

Mme. KHALID JALILA
DR TAMRAOUI KHADIJA

RACHIS ENTIER F/P: .

- Scoliose lombaire a convexité gauche et & petit rayon de courbure,
mesurant 6,3° entre D12 et L 4.

- Ostéophytes somatiques antérieurs dorso-lombaires étagés.

- Pincement du disque L5-S1.
- Bassin symétrique.

- Pas d'anomalie des articulations sacro-iliaques ni coxo-fémorales.

Dr.BENYAHIA Z

Avec mes amicales salutations.




