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= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
S0Iins.

Pharmacie :

Ll Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin —

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

: : : : ‘ N Cachet du médecin

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

la mutuelle

Optique :
Date de consultation : 2,5/-9/'/1\;7-(’3 ......
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, :cn‘munque\é %Mﬂ JS ph Cﬂ?ﬁlrft—-mlel a l'attention dul

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
F 3 g En cas d'accident préciserles causes et circonstances : __.:1

obligatoire avant le debut de traitement

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

medecin conseil de la Mutuelle

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
. ) R o . avoir pris CDHHEIISSE! ce de la clause relative a la protectvon des données gersonnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B 'h ?_3 L A Z
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Adresses Mails utiles

F

o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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 caractere personnel

MUPRAS : Centre A
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: n

ORDONNANCE:

Mr, ABDELOUAHAB CHEDDADI;

/

_\(ﬁ C)o 1-ARCUREX ( Gélules ) : —
/ * 01 Gélulex 02 / jour pdt 02 semaines:.

Puis 01 Gélule / jour pdt 02 semaines .

")L(\/ j = 2/ MYOBIL ( Comprimés ) :
01 Cp / jour le soir pdt 01 mois .

T -
)})[)IS‘L 3/ CARTIGEN PROTECT ( Gélules )
01 Gélule / jour pdt 03 mois .

| ) o |
| /{‘L'fbj { o 4/ OSCAL ( Comprimés ) :
[ 01 Cp / jour le matin pdt 01 mois .

e %
B, 57 ALGIFAST ( Baume local ):
01 Application x 02 / jour .

RDV de contréle dans 01 mois
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- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot - france .

- Diplomé de I’ Université Paris Est Créteil - france -
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- Ancien chirurgien des hépitaux de Paris - france - / / cdyd - eyl Olddiwg 3ol ﬁ'_b-'?"

- Ancien chirurgien du CHU Mohammed VI de Marrakech .
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: 29F£V2024

RADIOGRAPHIE STANDARD
DU PIED DROIT ( Face + Profil ) :

- Nom du patient : Mr. ABDELOUAHAB
CHEDDADI .
- Age:66ans.

Indication : Algies a I'effort du bord externe du pied droit .

Interprétation :

Texture osseuse déminéralisée .
Absence de solution de continuité visibie .
Pincement avec ostéocondensation par endroit de la
médio-tarsienne .
- Petite calcification de I'enthése achilléenne .

Conclusion :
Atteinte dégénérative modérée de la médio-tarsienne sur

une enthésopathie achilléenne calcifiante débutante du pied
droit .
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CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Casablanca Le: 'ZQFEV?DH ........

RECU DE PAIEMENT :

Mr. ABDELOUAHAB CHEDDADI :

Arrété le montant du regu a la somme de :
700,00 Dhs ( Sept Cent Dirhams ) :

- Frais dela consultation : 300,00 dhs.
- Frais de laradiographie standard : 400,00 dhs.

Cordialement ..
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