ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

e 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 & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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 & la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 3 la feuille de sains.
éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Date de consultation ){L(/O
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En cas d'accident préciser les CauSes Bt CIPCONSLANCES : ..........c..ccueeiueireeiesseseessaeessessasessneessnessesnseennas

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. i
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~ RADIOLOGIEALANDALOUSS @ ol dad¥y yased)
Dr . BENNOUNA Mohmed Fouad
« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan

« Echographie Corps entier 3/4D «Echodoppler Couleur,Energie <Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

/ Casablanca le 25/08/2020

FACTURE
N° 2056/20

MR ABBASSI AMINE

EXAMEN MONTANT

RX EPAULE DROITE F/P +
ECHOGRAPHIE EPAULE DROITE

950 DHS

I Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca { Tél.: 05 22 49 0003 - 05 22 22 67 09

Patente N°: 35547765 - I.F.: 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°:001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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'RADIOLOGIEALANDALOUSS @ Joleadl dad¥y asedl

Dr.BENNOUNA Mohmed Fouad

« Scanner Multibarrette : Corps entiers en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
« Echographie Corps entier 3/4D +Echodoppler Couleur,Energie +Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire *IRM *Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 25/08/2020

MEDECIN TRAITANT : DR. MERINI

NOM DU PATIENT : MR ABBASSI AMINE
EXAMEN : ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DTE
+ ECHOGRAPHIE EPAULE DROITE

RX EPAULE DROITE F/P:
- L’espace sous-acromio-claviculaire n’est pas réduit.
- Absence d’abrasion du trochiter.
- Les articulations acromio-claviculaire et omo-humeérale sont
d’aspect radiologique normal.
- Il n’a pas été noté de calcification des parties molles sous-
acromio-claviculaires.

ECHOGRAPHIE DE L’EPAULE DROITE :

- Les tendons des muscles : sus-épineux, sous scapulaire et
sous épineux ne présentent pas de signes de dégénérescence
ou de rupture.

- Discret épanchement au niveau de Pinsertion du tendon
de la longue portion du biceps.

Adresse : Angle Brahim Roudani et Rue Jean Jaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522 49 0003 - 05 22 22 67 09
Patente N°: 35547765 - I.F.: 1051982 - N° d’Affiliation C.N.S.S: 7494248 ICE N°: 001714794000020
Site Web : www.radiologiealandalouss.com
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WARM-UP GEL

EU Office: Kreillerstr. 65, 81673 Muenchen / Germany
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For greater mobility in sports, with ncf_u
beneficial essential plant oils. Contai

New Care AG, CH-4452 Itingen, Switzerland
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