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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit 8tre dOment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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, prathéses 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 a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre 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 &tre
jointes a I'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
Lentente préalable renseignée par le medecin 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.
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-apres 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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractere personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Nature de la maladie :...........¢

En cas d'accident préciser les causes et cirgonstances :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle
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CASA
RADIOLOGIE

Dr Y. BENHADDOU
Dr K. BENYACHOU

Médecin Traitant

Nom du patient
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Casablanca le 12/11/2020

DR H. AZMI

MME EL GUERGAAI LATIFA

RADIGGRAPHIE DES 2 GENOUX F/P

Pincement dégénératif fémoro-tibial interne bilatéral.

Petits éperons dégénératifs des épines tibiales.

Pas de lésion osseuse destructive visible.

Pas de calcification chondroméniscale.

Pas de corps étranger articulaire calcique.

Bien confraternellement a vous.

DR K. BENYACHOU

Bonlevard Abdelmoumen Tél: 0522 27 10 10 (LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44- GSM : 0661 674 672
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Casablanca, le 12/11/2020

FACTURE :09959/2020

Nom & Prénom : EL GUERGAAI LATIFA

Examen(s)

RADIOGRAPHIE DES 2 GENOUX F/P

Montant TOTAL 600 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
SIX CENTS (600 DH)

119 Boulevard Abdelmoumen  Tél: 0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 27/0522 27 77 44-GSM:0661 674 672 gl awe £ ,L5 119
Casablanca Fax : 0522 27 77 04 - contact(@casaradiologie.com - www.casaradiologie.com cluaasdl jlaté
R.C. Casa : 69001 - Patente : 32505292 - C.N.S.S. : 2347054 - |.F. 01621082
I.C.E: 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632



Dr. Hasna AZMI k (058 £liun 5, gisall

. Rhumatologule . ) -‘\ ol sl ol el b Lolaia
Maladies des os, des articulations, : eMaall g Jslatl ‘.Uiu.ﬂ wal )a‘l
des muscles et de la colonne N sl et
vertébrale P A o ganll 3l el s
L

Casablanca, I 0&)11}3‘0 ﬁ.@_ﬂ Sl

1 €0 ¢
bl N

L.

ﬁfm abo ke

syl

A

cabinetrhumatologiel 4@gmail.com: IS 5l +212 522 48 04 04 islll .o Ladl 1ol (P Bl g sl 14
14, Boulevard de Paris, 2= étage, Casablanca. Tél :+212 5 22 48 04 04 - E-mail : cabinetrhumatologiel4@gmail.com



