Le 06/08/2021

Nom :Mr.CHELLIQ Houssine

Radiographie lombaire F/P

- Pincement discal L5S1 /L4L5
- Respect de la statique
- Respect du mur postérieur

- Respect de la hauteur des vertebres

Note d'honoraire : 300 DH ( Trois cent Dirhams )
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Echographie des genoux

Nom :Mr. CHELLIQ Houssine
Motif de consultation : Gonalgies mécaniques

- Pas d'épanchement sous quadricipital
- Pincement femoro-tibial interne avec ostéophytose gauche

- Pas d'atteinte des ligaments collatéraux
- Kyste poplité gauche de 30/20mm
- Le reste de |I'examen est normal

Au total : Gonarthrose tibio-femorale interne bilatérale
modérée
Note d'honoraire de I'échographie : 300 DH

e

Opération Essalam1, Bd Med Zefzaf, resd Rym1, appt 17 éG 3, Sidi Moumen, Casablanca.
Tel 05-22-01-07-07. E-mail: jihane.sekkat@gmail.com

(Trois cent dirhams)
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR*
STIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

—

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien Iu»meme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli canfidentiel du médecin 'prescript.eur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.
ducation :
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 3 la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.

MUPRAS

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

E Maladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

N° M20- 0000883
(JOptique 9 B gg%

Déclaration de Maladie

OAutres

Matricule ’-fQSS .. SO0CIBtE : oo
O Actif @& Pensionnéle] , O Autre
Nom & Prénom :.......... afgﬁﬂ@ #QUﬁ.S’NF

Date de nai

Adresse :

................ Crsa..

Tel: .. o66 50

¥,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

561 3. Zl

Nom et prénom du malade :.

Date de consultation : ....¢

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.......4yx.:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r*ensemﬁég‘rmta tduﬁs pli cur!ﬁduge 3

~\

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés 5ur la pr‘esanté ﬂecla%o
avoir pris conngissance de la clause relative g la protection des données pe néﬂes -1
Faita: g‘tﬁﬂ .........................

Le: 9. /.
Slgnatur'e de l'adhérentfe):........................¥... Lo
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