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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢
s0Ins

Pharmacie :

®  Lesvignettes 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

L

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

maois.
J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques i 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :
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Professeur BENYAHYA Elouarda

; . Rhumatologue

Ex;enseignaﬁte a la Faculté de Médecine
et de Pharmacie de Casablanca

82,9l (s 5y gasall

Unsall §oadall Al ke 330]
eldaall ylalls

Jeoliall (131 i b Ailad

?

Spécialiste des maladies des os,
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Centre Abdelmoumzii, Angle Bd. Abdelmoumen et Bd. Anoual, 4éme étage, n°405, Casablanca
Tél : 0522 26 21 33 - GSM : 06 62 08 92 10 - Fax : 05 22 86 51 75 - Urgences : 06 61 07 33 32 - E-mail : e.benyahya@yahoo.fr
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Dr. Mustapha AKIKI

Spécialiste en Radiologie

Lauréat de la Faculté de Casablanca le 30/10/2020
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de

Médecine
PATIENT : BENABDELKRIM EL FILALI HINDA
Dr. M. AZ El-Arab BERRADA MEDECIN TRAITANT : PR. BENYAHYA EL OUARDA
Spécialiste en Radiologie A.
Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine
Dr. Hakima BENKIRANE
Ep. Berie"wr;* doloa RACHIS DORSAL F/P :
Spécialiste en Radiologie P
Lauréate de la Faculté de Pas de lesion OSSEUSE.‘
Médecine de Nancy Pas de tassement vertébral ou de recul du mur postérieur.
ED’:SI';;‘::Z:‘:DE:'SU ey Roscie Remaniement dégénératif modéré étagé.
en Imagerie de la femme Epaisseur normale des parties molles latéro-vertébrales.
Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie RACHIS LOMBAIRE F/P :
Lauréat de la Faculté == = —— . "y
ot e Legére attitude scoliotique a convexité gauche.
Ex. Praticien hospitalier Pas de lésion osseuse.
des hopitaux de Parls Discopathie étagée modérée.
Radiologie Conventionnelle z . ) ) )
stIRtervantiohialle Epaisseur normale des parties molles latéro-vertébrales.

Respect des articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales.

Dr. Alae MRANI ZENTAR
Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle
Cancérologique et Cardio-Vasculaire
Lauréat de I'université de Versailles-
Saint-Quentin-en-Yvelines

-IRM Haut champ

. Scanner Spiralé Multi-barettes

-Imagerie Cardio-Vasculaire
Radiologie Générale Numérique
-Mammographie/Tomosynthese

- Echographie-Doppler Couleur
Echo-Doppler 3D, 4D
-Echographie Morphologique
.Cone Beam

-Panoramique Dentaire Numérique

L _ S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
-Téléradiologie 4 metres Numérique

. Ostéo-densitométrie Biphotonique Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
Radiologie Interventionnelle IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
Diagnostic et Thérapeutique TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064
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Nom & prénom : BENABDELKRIM EL FILALI HINDA

FACTURE N°:20/018727

Date : 30/10/2020

Examen Montant
RX. RACHIS LOMBAIRE F/P 400,00
RX. RACHIS DORSAL F/P 400,00

Total Montant

800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:

HUIT CENT DIRHAMS

Relevé d'identite bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°190 780 21211 9307191 000 7 73

S AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34 57/58 Fax: 0522 47 40 .09 E-mail' contact@radiologie-aboumadi.com
RC - 395253 Casablanca - TP - 35509523 - IF - 01086163 - CNSS ' 2623884 - ICE - 002036624000064




