RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &étre diment renseigne.

La validité de la feuille de sains est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére consultation

que pour tous les actes effectués en série

S0ins.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Etre jointe.
iologie et Biologie :

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

jointes & I'ordonnandé médicale pour toute demande de remboursement
v

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 2 joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le debut de traitement.

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die 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.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

S

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

ctére personnel.

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Cachet du médecin :

Date de consultation : %Q/ﬂri/_u.;, .
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En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES : .......occvieieeeiearceceiaeaeeeeaene *\(QA\T%\Q“

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris x;qnnzi\ssance de la clause relative a la protec’c ion des données personnelles.
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Important :
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Dr DANIAL FASSI FIHRI : '

Spécialiste en Chirurgie CABINET
Orthopédique et Traumatologique(Strashourg) Dr Danial FASSI FIHRI
Médecine Manuelle ostéopathique

Posturothérapie avec Reprogrammation Posturale Podale
Professionnel en K-TAPING + Mésothérapie

Spécialiste SYNDROME D’EHLERS-DANLOS(Paris)

Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED)
Physiothérapie par Electrothérapie — Ultrasons — Ondes de Choc
Renforcement Musculaire

ORDONNANCE
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, GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr. Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOL

CASABLANCA LE, 01/12/2020

Regu N° 201201014 :
MouMme: JAWHARI EP CHAOUI NAIMA !
=]
Examen(s) demandé(s) : ]
PANORAMIQUE
Soit un montant total de : 250.00 Dbis

Arretée le présent regu a la somme de :

DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 3907 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B 0460101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE Al . SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE R - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE 3 - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicalj

.
Dr. K. Belyamani )
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui mdz/zozo

PATIENT JAWHARI EP CHAOUI NA

MEDECIN TRAITANT

RX PANORAMIQUE DENTAIRE :

Présence de nombreux épaississements des ligaments alvéole dentaire avec granulomes péri
apicaux au niveau des incisives et canines inférieures.

Absence d’anomalie maxillaire.

Situation incluse de 18.

Absence d’anomalie de I’architecture osseuse

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 00166484000 - Attiigr :




DOCTEUR DANIAL FASSI FIHRI

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Mésothérapie, K-Taping
Posturothérapie et Reprogrammation Posturale Podale
Spécialiste Syndrome EHLERS-DANLOS
Diplomé de la Faculté de Médecine de Strasbourg et de Paris (France)
Membre du GERSED (groupe d’étude et de recherche sur le SED).

Casablanca, le 30 Novembre 2020

FACTURE
N.REF : 347/11/2020
Nom - JAWHARI EPOUSE CHAOUI
Prénom : NAIMA
Date de naissance : 04/08/1954
Mutuelle : MUPRAS

Diagnostic :* 1- Poussée de Rachialgies étagées a prédominance cervicale et lombaire
sur rachis dégénératif.*2- Poussée de gonarthrose bilatérale. 3-Rétractions musculaires

multiples sur troubles de la proprioception.

Dates des soins et Actes pratiqués : 30/11/2020 :

K20: * 1 séance d’Ondes de choc cervicale et aux 2 épaules.
* Infiltrations multiples, a la Xylocaine, au niveau des trapezes, angulaires et sus
épineux.
* |_evées de tensions musculaires, multiples vertébrales et aux 2 membres
inférieurs.

TOTAL : 700.00DHS
(Sept Cents Dirhams)
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