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

Hitions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre 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,
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 & la feuille de
sains.

Pmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'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.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la 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 & joindre a la feuille de soins.
taire :

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 sains est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais.

(JMaladie () Dentaire
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0033480
N yra3 L
() Optique” (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) )
Matricule : A(Aéa ....................... Société : .......... ﬂ\ﬂ” ........................................

Cadre réservé au Médecin e

Cachet du médecin : sty ) =

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

A

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel.

'RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur laprésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données. pérs nnelie;’s(
. 42 D.;?Ji;).

Faita:.. CAN ... Le: . . % . L. /(

Signature de\'adh@nent{e) : ..............coovieeeiiiieiieeeenn
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des'
Actes

q

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

g:: &asﬁfn?'?‘iilﬁlglF;lRAsf)IUQl Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

D Ahderralilim-ADIL R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 09/10/2020

Patient ACHIR KHADIJA
Médecin traitant DR EL KAMAR ABDENBI
Examen(s) réalise(s) RACHIS LOMBAIRE FACE+PROFIL

COMPTE RENDU

Résultat :

La hauteur des corps vertébraux est normale.

Ostéophytes marginaux antérieurs des plateaux vertébraux.

Pincement marqué des espaces intervertébraux L4/L5 et L5/51 et modéré de
L3/L4.

Absence de recul des murs postérieurs.

En vous remerciant dé vptre confiance

400, Bd Brahim Roudani 1°" étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmasil.
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NB: veuillez nous prévenir 48h a I'avance pour toute modification ou annulation du rendez-vous.
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NB: veuillez nous prévenir 48h a I'avance pour toute modification ou annulation du rendez-vous.



