RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

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

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

~

Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-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 ains
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 d¢

SOINns.

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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.

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

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 a joindre a la feuille de soins.

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

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

mois.
J

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :c

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah
05222278 18

al Ben Abdellah - 6éme Etage A

entre A

Casablanca 20000 - Té 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

WWW, mupras.com

- Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? w21 696662,
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O Dentaire
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........................... SOCIélé
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D Actif B\ Pensionné(e)
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté :

Conl_\mt

Nature de la maladie ;e

En cas d'accident Préciser |es Causes et CIFCOMSIANCES : « e ool
on du

Dans le cas ol la maladie auraif un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 Iattent!
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. J€ dé
avoir pris connaissance de la clause relanve a prote;ﬂon des données
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de pmmeses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des

) Ceefficient
Soins

CCEFFICENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412
00000000

00000000
35533411

11433553

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Abdellah EIMAGHRAOUI Lnglyeall alllage.s

Professeur de Rhumatoalogie L sialagilg albacll g Jolioll el b slial
Ex-Chef du Service de Rhumatologie, {iﬁpital Militaire d'Instruction .’

(bl Ll 33le)g prailegJl (olyel 35,4 Baludl Gus)l
iviohammed V, Rabat Al s prstes i 2le By

Past-Président de la Société Marocaine de Rhumatologie

pxsilag )l (lyeY dur ikl dumazil) Gkl ol
Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie 7 ’ o )

T . e3leg oLl dusybl Aokl 12,55 sy
iMembre du Comité Scientifigue de l'international f ._ ) ) )
Osteoporesis Foundation 8 f 4 ddsul plbasll dilin dunsh dualn)l &2l gar

20/09/2022

MME BENCHEKROUN SANAA

Echographe Mylab 6 (modéle 2019)

RC: douleur du genou G
Echographie du genou gauche

Epanchement modéré dans le cul de sac sous quadricipital avec hypertrophie synoviale. Absence de
signal Doppler

Tendons sans anomalies. Protrusion méniscale médiale avec ostéophytose des condyles et de la rotule.
Présence d'un kyste poplité de 45 x 24 mm.

Ponction de 55 cc de liquide jaune citrin et infiltration sous écho-guidage par 2 ampoules d'Hexatrione.
Ponction de 4 cc du kyste poplité.

Conclusion:

Gonarthrose en poussée congestive. Ponction-infiltration faite.
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Email : aelmaghraovi@gmail.com = Site web : www.rhumato.info

Patente : 25103066 * I.F : 37517406 = ICE : 002284604000029




Dr. Abdellah El MAGHRAQUI nglyeall alllae.n
% aisilaglly albacll g Jooliol gl pal o 3L
Ayl Lz;.Jl 3alelg pylag,l! 2hyal S @l )l

U malidl damna (§,Snll @almall AlTa

. pisilogyll yolyad du el dmasd! Faladl sl

Professeur de Rhumatologie
Ex-Chef du Service de Rhumatologie, Hopital Militaire d'Instruction
Mohammed V, Rabat

Past-Président de la Société Marocaine de Rhumatologie

Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie
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Facture

MME BENCHEKROUN SANAA

Acte Honoraire
Consultation 300,00 Dh
Echographie 500,00 Dh
Synoviorthése a I'Hexatrione 1 300,00 Dh
Total 2 100,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
deux mille cent dirham(s)
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Directeur de publication de la Revue Marocaine de Rhumatologie

Membre du Comité Scientifique de I'International

Osteoporosis Foundation sl pls PULASTAN® 500,720 \ PR Y
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MME BENCHEKROUN SANAA DULASTAN® 500,512 /30 4

169,03 o

* Dolicox 90

cp/jx 15 jours
3% \(L: }-}Luj %o
* Dulastan - comprimé
1 cp X 3/jour x 15 jours puis en cas de douleur
A 5%} C‘_\.tﬁ P
¢ Nociceptol
| 5’-2) Z 6o 1 appl x 2/j puis en cas de douleurs
¢ Oedes 20 mg - gélule
1 gel/ jour x 20 jours
A ,-,) f)) t) J j
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* Dona - sachet
1 sach/ jour & midi x 3 mois
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