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

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation

. Uentente 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 a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

" Les vignettes des medicaments deivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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 l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

* Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-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 renouveléee tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
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Dr. ABID ALLAH My DRISS a3 $¥ge & s SN \
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Spécialiste en chirurgie or(hopédique el (ranmatologique Lol 5 alaal) b 3 ot .,..b
Diplomé de la faculté de medecine de RABAT Lt Sl ks T %
Ex-chef de service de Traumato-Orthopédie Farabi OUJDA Sasy bl olll y plial e
i ﬂ_,
D01188-001676 Oujda Le, 15/05/2023
NOTE D'HONORAIRE

Le Dr. ABID ALLAH My DRISS souhaite un bon rétablissement a M. EL
HOUSSINE JABER. C.LLN N° F749, et lui présente selon I usage, sa note
d’honoraire, s’¢levant a la somme de 800.00 DH (huit cents dirhams).

Et ce pour les actes suivants :

- Consultation
- Radiof
- Radiof+p

Et le prie dagréer I’expression de ses meilleurs sentiments.

Signé :

'NPE : 021076724

Villa N° 8, Boulevard Hassan II - Oujda
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Tel: 0536708181 :als-Gsm :06 6117 60 22 : Jae=xsll - Email : drissabidallah@gmail.com
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Spécialiste en chirurgie or(hopédique el (raumalologique Lolil) g allaall b 3 poliss) ok

Diplomé de la faculté de medecine de RABAT
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Ex-chef de service de Traumato-Orthopédie Farabi OUJDA
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001188-001676 Oujda Le, 15/05/2023

COMPTE RENDU DE LA RADIOGRAPHIE

Patient : EL HOUSSINE JABER

1 - BASSIN (FACE)

- Coxo-fémorale libre.

2 - RACHIS LOMBAIRE (FACE - PROFIL)

- Discopathie étagée.

(4

b2

Villa N° 8, Boulevard Hassan Il - Oujda
3dos — - L 8 ,:51. Ya

(=

Tél: 05367081 81 : iy - Gsm : 06 61 17 60 22 : Jsexxa)l - Email : drissabidallah@gmail.com
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Codoliprane’
Paracétamal / Codéine
400mg/20mg "¢
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1 x 2 fois / jour, pendant 10 jours
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