RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR *
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre dOment renseigneé.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d-'accidenr,, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.
rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.
tique : ;
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
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 & joindre & Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du tratement des données
caractere DEr’SUﬁHE|

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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(D Dentaire

. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation ‘23 AH)I 2021

Nom et prénom du malade : ..
Lien de parenté : »ﬁ\LU -méme Q Conijoint _ Enfant

&,( M| _'/n’;’, I o
Nature de la maladie : “)l\j\’\‘ M f... \O..] \_L"t‘-"' (ALK L O\

, . ' Y
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ...... 0, f\@{\'“,ﬂ_._...._q_ ......
P sl N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignementsy, mﬂs pli COWI a l'an.enq,ai’w du
médecin conseil de la Mutuelle at { ~
A

J'atteste sur I'honneur I'exactitude’des renseignements portés surla Ef‘ésente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnaissanc de la clause relat?ja la protection des donnees personne lles.
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Faita: {/q k... /
S]gnature de I'adhérentfe) : .
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
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Dr. Said KADI -

Traumatologue Orthopédiste
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MME BENCHEQROUN ZINEB
29, \\oO
» Arcoxia 60 mg
1 Comprimé, midi, aprés les repas, pendant ,2 semaines

w0
+ Duoxol 500 mg /2 mg
1 Comprimé, matin, 1 comprimé le soir, pendant , 3

A")g\ C’v'semaines

+ Nociceptol
1 application deux fois par jours

“5\@0

* D-cure forte
une ampoule buvable / 15 jours pendant 03 mois

(=W ANy e plal ) ol 3 - Gl i) Gl ] )y A eyl b 4055 (5
5, rue Trabless Appt. n°1 RDC, Hassan - Rabat (en face de la préfecture de Police)
Tél./ Fax : 0537 70 70 15 - Urgences : 06 68 45 92 19 - INPE : 101105401
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Paracétamol / Thiocolchicoside

WOOB.@\NBQ

Voie orale
Boite de 20 comprimeés

Compositio

Paracétamol

q.5.p
notoire

DUOXOL 500mg/2mg
20 comprimés

611180001"120735

Losand 5

Mode d'administration et posoclogie :
le

AMM N : 1B9DMP/21/NNP

APOLYMEDIC
il

EPI titulaire d’AMM au MAROC et fabi

APOLYMEDIC

Rue Amyot d'Inville Quartier Arsalane
asablanca - M

Dr. M. HOUBACHI - Pha en Responsable
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Uniquement sur ordonnance
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| CONTRE
‘ LES DOULEURS
Musculaires
Articulaires
o | Post-traumatique
|

AVEC EMBOUT

| APPLICATEUR

RAPIDE
EFFICACE |

SCIENTIFIQUEMENT DEMONTRE

| PLUS

“Etude NOCICEPTOL vs un gel d'IBUPROFENE a 5%

Dispositif Médical
IRV

LOT FlLIC: 1523, 000+

NK 3259-850
354451
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Dr Said KADI
, O
Professeur agrégé "0 “g"
oy /‘7
S'ﬁ /.,/

Spécialiste en Traumatologie
et Orthopédie

Ex-médecin commandant a
HMIMYV de Rabat

a5
b 4 Gawdia s i)
Sl Jgad) g Jualiall g pllial) da >

By (5 Sl hdiuealy Ui 301, £12

Rabat le 23/09/2021

Note d’honoraire N° :811/2021

Nom de patient (¢) :BENCHEQROUN ZINEB

Modalité de paiement : ESPECE

Désignation Prix
CONSULTATION SPECIALISEE C3 300DH
Rx EPAULE GAUCHE FACE+PROFIL DE LAMY6 300DH
// { T
t ue T ;-.- 3 X v’/r" =
Total 600DH

5, rue Trabless Appt N° 1 RDC,Hassan- Rabat ( en face de la préfecture
de police) Tél /fax : 0537 70 70 15 - Urgences : 06 68 45 92 19

N° INP.101105401 , ITP : 25150795 , Identifiant fiscal : 14448744.

N° D’affiliation CNSS : 5251608
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d'instruction Mohammed V de Rabat bl 5l ealadl daaa
Rabat, le ......
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MME BENCHEQROUN ZINEB

%patient::full_name%
Compte rendu d'examen radiologique:

Renseignement cliniques: douleur de I'épaule gauche , syndrome
de la coiffe

Examen:Radiographie de I'épaule gauche Face et profil de Lamy:

* minéralisation osseuse normale

» conflit sous acromial avec osteophyte acromial
» espace acromiohuméral normal

« absence d'omarthrose

* acromion type 2 de Bigliani

* Pas de calcification.

(o) Ay sda pleal ) Jaly 1 - lia il gt ] o, AR 2 e L) b ddS5 S
5, rue Trabless Appt. n°1 RDC, Hassan - Rabat (en face de la préfecture de Police)
Tél./ Fax : 05 37 70 70 15 - Urgences : 06 68 45 92 19 - INPE : 101105401




Dr. Said KADI / 8, pinlinsa il

Traumatologue Orthopédiste / dalyn o8 gqlginl ol

Jaliolly aligell
* Diptémé de la faculté de médecine de Rabat '\__/ Ll il Uapially ol 308 =y 580
* Diplémé de la faculté de médecine de Lyon, France L ooy bl 38 e aglis o Juals
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Rabat, le 23/09/2021 U’ bl

MME BENCHEQROUN ZINEB

Rééducation fonctionnelle

syndrome de conflit sous -acromial épaule gauchee,
tendinopathie de supraspinatus

¢ physiothérapie

* massage musculaire profond (doux)

¢ renforcement musculaire des muscles rotateurs externes,
travail statique

e mouvements activo passive de I'épaule avec dé-coaptation
acromio-humérale

« renforcement des grands rotateurs externes de I'épaule

Priere de faire 12 séances de rééducation de I'épaule 2 s\qances
/ semaine

(=AW ANy pia plal ) Bl - Gia il (Fliad) | ady Al Gl b 405505
5, rue Trabless Appt. n°1 RDC, Hassan - Rabat (en face de la préfecture de Police)
Tél./Fax : 0537 70 70 15 - Urgences : 06 68 45 92 19 - INPE : 101105401
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PROGRAMME DES SEANCES
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Le 23 \ol 2
Cabinet de Kinésithérapie et Physiothérapie EL YAHIYAOUI EL MAHDY I ©angll gl ibpall allellg il pugpl askie

23, Rue Deraa, Appt N°3, Rez de Chaussée, Agdal, Rabat - Tél,: 05 37 68 68 73 0537686873 wailall * bl Ja&l Ll @bl 3 poj Adidl Acjs Aaij 23
IF : 45967026 - ICE : 002624941000031 - Taxe professionnelle :25705927
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