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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & 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'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

-aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah en Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nature de la maladie : ...

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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- Dr Yassine LAMZALAH

Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Médecin des Os, des Articulations
et de la Colonne Vertébrale

Ottt bt OF | sund Gt b |
proilogll yalyel b Silaas
Sraidl sg02ll g Juolioll g pllasll

. * Polyarthrites et maladies systémique (Paris) (Hb)r—bhﬂu.hﬂ@f,.ﬂl,wu%

* Palhologm rachidienne (Paris) ' (UH-_D_)L!) JJ.A.A.H FYWEE | ‘,al).ai *
* Echographie ostéo - articulaire (Liége) (gasd) sasally paseatl*

* Biothérapie dusglguntl duga¥ly piat*
,.,0 I. B “-;I; u‘é’)-di.

Nom :

c_:..«.l l.\.‘— \.. ‘...:2_14 ‘_‘16*-4-._4..\..4\_,“..
Sidi Maarouf 4, Rue ?(; WG -l Ier ¢étage - Casablanca - Tél: 0522831213
E-mail:lamzalahyassine @yahoo fr




o
T
el
\\Jm_:x: 5110} m,. o

~®X0ONOAd_ &







(3]
23]
[Te]
o
-
o~
=
o
-

EXP 12/2023

I
o
o
@®
o~
w0
>
o
o

77) DUREE

5 MATIN

Umm®

——————— oméprazole

Microgranules gastrorésistants en gé

MIDI SO - COOPER

L

20,

Voie orale

ules 14 x@lDO

PHARMA




Dr Yassine LAMZALAH

Médecin Spécialiste en Rhumatologie
Médecin des Os, des Articulations
et de la Colonne Vertébrale
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NOM
DATE DE NAISSANCE
SEXE

IDENTIFICATION

NUMERO DE DOSSIER
DESCRIPTION DE L'EXAMEN
MEDECIN OPERATEUR

Conclusions

DONNEES PATIENT

ZERHOUNI NAWAL PRENOM
AGE

DATE EXAMEN 21 02 2022
MEDECIN REFERENT -
DIAGNOSTIC

DATE DU RAPPORT 21 02 -2022

OBSERVATIONS

ECHOGRAPHIE EPAULE GAUCHE

BICEPS D ECHOSTRUCTURE NORMALE DANS SA GOUTTIERE
SOUS SCAPULAIRE D ASPECT NORMAL

SUPRA EPINEUX AVEC MICRO CALCIFICATION A L ENTHESE DE 2 MM
INFRA EPINEUX D ASPECT NORMAL

PAS D ARTHROSE ACROMIO CLAVICULAIRE

PAS DE BURSITE SOUS DELTOIDIENNE

PAS D EPANCHEMENT ARTICULAIRE

PAS DE CONFLIT ANTERO SUPERIEUR OU SOUS CORACIDIEN
AU TOTAL '

TENDINOPATHIE CHRONIQUE CALCIFIANTE DU SUPRA EPINEUX

IMAGES ATTACHEES

19

NFRA EPINEUX G
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