RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réserve & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  |es vignettes des medicaments doivent &tre 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 conflpentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= |Lafacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 B

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com 3
(adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative  la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

[E]/Maladie (JAutres

ODentaire (JOptique
Cadre r;e_;.s_:ar-ve a l'adhérent [e) —
- / /-/
Matricule :......... g,c_,_(.,Q> .................... Société : ........ Pl . .o A
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(a8 Pensionné[e]
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. 7 N— Pl K R -
% 5 \ /
Nom et prénom du malade :..................... (s:"\')l ..........
Lien de parenté : (3 Luikméme
A | =
Nature de la maladie : }\ ..... CEN ], L e
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En cas d'accident préciser les cduses et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r-ensengnements spus pli Ebrﬁ:lenﬁel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 4 |a protection des données persannelles.

TR T Lo+ 2. 7G5 L2003
Signature de I'adhérent(e] : .................
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Chirurgie prothétique-chirurgie de la main
Arthroscopie et chirurgie sportive

| dolyz - Juoliall yusis d>ly>

-~y B
i dual )l dhzdl 5 yUaiall dolyzl

2Vl avarls
~1 1 [
i |

14 aoiit 2023

Mr. TOUBI Hassan

VOLTFAST 50 M6 ’,a 3
1 sachet 3 fois / jour péndan3 j 2s les s) pui relais
76 o1 sache ois / jou an 3§Jours£apre es repas) pui re a% par

.o
ol s s Tl 3 ¥
p / jour aprés refag’l jours® B 3 ; g
| CEDOL o A
CEDOL /. s 3 .
-4 . - - Q
| 3 ¢cp par Ja@\dant 10 jourss E m A
%0 2N 8 o
ESAC 20 M6 v P g

v ]
1 gelule / jour pen qﬂ} jours /4 heure avant le petit gjeuner

9—%0 0O

Lotissement al wahda 2 immeuble n°129 RPC, route El Jadida Had soualem
Algadl 3> Bzl Gosb bl GBI 129 03y Bylasll 2 5asgll Bjad
Tél.: 0522032695 - E-mail : drouiddarissam@gmail.com



Dr Issam OUIDDAR

Chirurgien orthopediste traumatologue

Diplomé de la faculté de médecine de Casablanca
Ancien médecin interne au chu Lapeyronie montpellier
Chirurgie prothétique-chirurgie de la main
Arthroscopie et chirurgie sportive

/

RX. RACHIS LOMBAIRE FACE = 200 Dhs.

= s i ‘_ .
. = o3
e . "

o e i = =
= —
ot




Dr Issam OUIDDAR

Chirurgien orthopédiste traumatologue

Diplomé de la faculté de médecine de Casablanca
Ancien médecin interne au chu Lapeyronie montpellier
Chirurgie prothétique-chirurgie de la main
Arthroscopie et chirurgie sportive
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COMPTE RENDU RADLE
RX. RACHIS LOMBAL

Pas d'anomalie de la minéralisation osseuse _ ‘
Pas d'anomalie de la statique rachldlem\e sur cet examen ‘
réalisé en charge. {i

Respect de la hauteur des corps ver'reg-aux et dﬂs espaces
intersomatiques.

Pas de calcification des parties molles 7‘ﬁ'allum pa'rLologlquc
Respect des interlignes articulaires saqo-lllaques.
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