RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Condifions générales :

-

Pharmacie :

Radiologie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

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

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant l: debut 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a |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 j

mois.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'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

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com P
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Cadre réservé au Médec

1 9 Bd. BOUFQOgne

ORTHOPEDISTE
Cachet du médecin : TRAUMATOLOGUE

Tél: 0522 49 2 75

Casabla
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Date de consultation : 3/5/ o (‘ /- 2—““" - o

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

Nom et prénom du malade - QLoUsSS).... E}.P?H ‘.TA

. Age—_,. -
D Enfant

En cas d'accident préciser les causes et CirconsStalces : s e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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VOLET ADHERENT

Déclaration de malacie Y \W/19-493088
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par Fadhérent(e).
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SPECIALISTE -
| ORTHOPEDIE - TRAUMATOLOGIE S amare
| Juolally allaall axly>

Maladies des Os et de la Colonne
$radll sgaally allaall ol yal

Vertébrale
Diplomé en Médecine Manuelle

et Ostéopathie
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DR OUASSIF ANISS oud | Quog ) 9isy
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE alad] b
TRAUMATOLOGUE Joolill g plaadi dala
OSTEOPATHE SR s gaxdl Jolillg aluaadl as gdi ¢
EXPERT ASSERMENTE R
Date
25/6/2020
FACTURE
Patient
SOUSSI Bahija

Echographie musculo-squelettique : Rachis lombaire
ZX10

REGU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

Cachet et signature du medecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RE'.SI'DE’NCE SHWAN REZ-DE-CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
www.drouassifaniss.com

PATENTE : 35 6025 91




Dr OUASSIF ANISS o] Susg H4asy

HIRURGIEN ORTHOPEDISTE prileat]
TRAUMATOLOGUE Joldll g pldall dalpa
OSTEOPATHE $ohdll agaall Juolilly pludali pygds abo
EXPERT ASSERMENTE SabeES e
25/6/2020
SOUSSI BAHIJA

Echographie musculo-squelettique : Rachis lombaire

COMPTE RENDU

- Présence d'élongation du ligament ilio-lombaire gauche.
. - Présence d'épaississement des muscles spinaux lombaires.
- arthrose lombaire
- Présence de bursite des inter-apophysaires postérieures L4-L5.
- Absence de formation tumorale ni kystique.
- Absence de nodule associé.

Cachet et signature du médecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIPENCE SHWAN REZ-DE-CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
www.drouassifaniss.com

PATENTE : 35 60 25 91
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE b ks
TRAUMATOLOGUE Joldll g alasdl daf )
OSTEOPATHE S84l sganll Jolilly aldall o 935 o
EXPERT ASSERMENTE SLAd juaa
DATE
25/6/2020
FACTURE
PATIENT

SOUSSI Bahija

RX Main gauche

Zx8

' REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN REZ-DE-CHAUSSEE APT.

Cachet et signature du medecin

°18, CASABLANCA

TELEPHONE : 05 22 49 26 43
www.drouassifaniss.com

PATENTE : 356025 91
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGU =
OSTEOPATHE
EXPERT ASSERMENTE

25/6/2020
SOUSSI Bahija

RX Main gauche
Zx8

INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Absence de lésion du squelette de la main gauche.
- Absence de lésion associée des parties molles.

,é...‘:h.a.:-lg.\,_t.\b
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Cachet et signature du medecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIPENCE SHWAN REZ-DE-CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
www.drouassifaniss.com

PATENTE : 356025 91



