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

*  Lavalidité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande '~ remboursement.

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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 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.

®  Lafacture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soin. est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

o La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois J
Adresses Mails utiles - ’
O Réclamation contact @mupras.com
O  Prise en charge * pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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- DOLICOX 90 MG, Comprimeé pelliculé : x1 comprimé par jour ; aprés repas, a midi ; pendant 14 jours.

t
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> - PRAZOL 20 MG, Geélule : x1 gélule par jour ; avant repas, a midi ; pendant 14 jours. S' p
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%Lf\& - MYDOFLEX 150 MG, Comprimeé : x1 comprimeé par jour ; apres repas, le soir ; pendant 14 jours.
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Echographie musculo-squelettique : Epaule + coude droit

| RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43




Dr OUASSIF ANISS ey |

i
| h i}

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE | Jaldall eh“ Al
OSTEOPATHE 5 Al 3 ganl) Jualiall g alkial) oy gl uh
EXPERT ASSERMENTE A i

23/10/2020

BENTALEB ABDELWAHED ABDELWAHED |

Echographie musculo-squelettique : Epaule + coude droit

COMPTE RENDU

- Présence d'un épaississement du tendon sub-scapulaire.
- absence d'élongation du tendon du sus-epineux.
- absence de bursite sous-deltoidienne.
- Absence d'aspect de capsulite articulaire gléno-humerale.
- Absence d'épaississement du tendon du long chef du biceps.
- Absence d'élongation du tendon sous-scapulaire.
- Absence de syndrome de masse péri-articulaire.
- Absence de calcification peri-articulaire.
- Absence d'épanchement synovial.
- Absence d'élongation du tendon du muscle dnguldlre de 'omoplate.
- Absence d'un épaississement du muscle trapeze.
- Absence d'image de calcification échogéne associée.
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