L. ;
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

o cadre réserve a 'adhérent dolit étre doment 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 3 compter de la premiére consultation

- L'entente préalable est exgée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour lous 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¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

v

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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

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

Reééducation :

. 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 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

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

L]

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge peci@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 & 'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel
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Dr. Othmane KETTANI

SPECIALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
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Dipldme interuniversitaire de Médedine du Sport - Faculté de Médedine - Université Denis DIDEROT - Paris Sl - g suigd ol fglty aily il bl Bolel: wale dels,

3, rue Hab Miouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - Hay Riad - Rabat (en face de la porte bleue de Mahaj Riad)
Tél-Fax. : 05 - 92 - Email : drkettaniothmane@gmail.com
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RADIOGRAPHIE DU POIGNET droit F+P

Fracture de la base du 5eme métacarpien en
cours de colsolidation avec présence de platre

| ﬁ <
o Q-\'_ot‘b\c- (5‘0‘_\).__.;

% 5
A € R A
E’ 6\3‘\ o ) ‘\‘J«\OQ L’aq‘k- ;\)b" 0
: X WO e B oo
. e 2
C o0 Ao P
© 0 0% ‘3\\00 AN &°
PN T o
1P qe® se"‘e‘ée‘b ¥
' Dipiémé de a Faculté de Médecine - Université Mohammed V - Rabat B \3" *\'e.\'hb% g oyl - kil 3man Aanbd Al bl A A
Ancien interne du CHU IBN SINA - Rabat P 61 o - i il GG ol S sl b
Ancsen interne du CHU HENRI MONDOR - Assistance Publique Hopitaux de Paris : st sk - i g e el ool b sl b
‘.T Dip d'Arthroscopie Chirurgicale - Faculté de Médecine - Université Mohammed V - Rabat g,s b - il 3aso desty ol Gty il dolaal i Galeul wle dob
ol - Junlil 30 Gaolyl bl ey sl s Golouls wie dob

Dipléme de Chirurgie du Pied - Faculté de Médecine - Université Mohammed ¥ - Rabat
Dipldme interuniversitaire de Médecine du Sport - Faculté de Médecine - Université Denis DIDEROT - Paris

Bl - g juiga skl fulty yacslyll bl Saloul e dobs

3, rue Hab Miouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - H.]g. Riad - Rabat (en face de la purlm bleue de Mahaj Riad)
Tél-Fax. : 0537 !

INF’[.]OHG?%B ICE: O(Hn)ﬁ’ (W]"Hﬂ CNSS: 4144804




Gl laic jgisall
i"_-;l}gg u'au.ei L__r“ k“,.nl..a.'i.:ﬂ
Jualaallg ‘nui.ﬂ.ll
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TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE

CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD
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~ Consultation : 300,00
- Radiographie poignet droit F+P: 300,00

TOTAL : 600,00
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