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

ditions générales :
Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigne.
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 a joindre 3 la feuille de
soIns.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

actére personnel. ‘
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(O Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.....~ 3 Q ‘D‘i} ..........................
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Nom & Prénom : —D QA L\ M\ bl \‘3\;‘\55" A... Date de naszanca ..... S
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Cachet du medecin :

? //lo /,?_Q’Zc;.:

Date de consultation :

() Conjoint

Lien de parenté :
Nature de la maladie :................ [ZSLA

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

Cadre réservé au Médecin _————$+1. —- — N

vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natu

Important :
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition
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Diabete, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre

Troubles de la croissance et de la puberté

L) o(Jg putunsd 5 5 Sl (1o
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires Ll 3aall ¢ geddl WIS (I8 0l 30l

Casablanca, | ‘ (e /'lpl’b
Nom : f\ DL B\ QQ\N:Q

0522237071 : a5\l — sl )yl - 19,3

o A ekl - (b Bl 3 by il 1 g 3Le 230 . lsg Ji el
Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d’ El Judldu) 4¢me éfage - N° 19 - Cusablunca Tél.: 0522237071
GSM : 0678 93 48 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




“OLJ',—;i s a.‘yl 4 g Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

<> RADI OLOG | E ANO UAL ' Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M UPRAS

N° Admission : 20011872 N° Facture : 20011645 Date facturati30/10/2020

Nom et prénom ¢u pati-nt  : Mme  DRIMMITANIA

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant ‘

’ 1.00“ 304.00 304.00

RX BASSIN F.RX MAIN POIGNET

ik
' [ | Sous-Total 304.00 DH |
| S TS e 1 it
lznétée la présente facture a la somme de : !
} Trois cent quatre dirhams . Total : 304.00DH:
|
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i Adhérent : DRIHMI HASSAN796 Part organisme : 0.00 DH
[ Mle : | Part patient : 304.00 DH
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“Od‘Pi 4 ..a‘ % s)_‘o . N Radiologie Numérisée | I-Echo Dop-p|er
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RADlOLOGlE ANOUAL Sénologieinterventionnelle | Scanner multibarrettes
,““’3‘ Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

| Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH

Dr Chakib BENNANI-SMIRES
Dr Nazha LAHLOU

Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA |

Casablanca, le 30 Octobre 2020
DR MAMOU GHITA

MME. DRIHMI RANIA

COMPTE RENDU

AGE OSSEUX

L’age osseux est estimé a 17 ans, selon l'atlas de Greulich et Pyle .
Test de Risser coté a 5.
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