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

-~
Conditions générales

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit &tre diment renseigné

J 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation,

®  LUentente 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 l'accident est a joindre a la feuille dé
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 de remboursement.

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

Optique

L]

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

Rééducation :

> L'entente préalable renseignee par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

. Pour le remboursement, |a 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 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

e ———— —_—

Adresses Mails utiles

4] Réclamation contact@mupras.com

o]

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractere personne

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue

+ Maladies rhumatismales

- Pathologies rachidiennes

- Pathologies osseuses ( ostéoporose..)
« Arthrose

- Biothérapie

« Echographie ostéoarticulaire

. Rhumatologie interventionnelle
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Ordonnance

Nom : TRACHLI

QR)DONNANCE
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1- DASEN 10000 U
1 CP 3 FOIS PAR JOUR

durée du traitement: 7 jours

0
ék'\ 2 - MOBIC 15 MG

Un cp par jour aprés le repa§ 9"

Durée du traitement =

5289

3 - PRAZOL

Une gel par jour le matin une He@réﬁau:jm toute prise médicamer

Durée du traitement = 7 jours:
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Souliane immeuble A app ment 11. 2eme élage

Bd Abou Bakr Kadiri. Sidi Maaroul - Casabianca

522780062

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
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Telephone : 05 22 78 00 62

Whatsapp : 06 11 3113 79

Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com




<> RADIOLOGIE ANOUAL

‘ 0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M UPR A S

| N°Admi.r>sion 1 22005575
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N° Facture : 2200540] Date facturati 27/05/2022

-_—

Nom et prénom du patient - Mr TARCHLI MOHAMED

PRESTATIONS
—_—
ECHO PARTIES MOLLES

arrétée la présente facture a la somme de

Quatre cents dirhams

Adhérent
Mle
PC Ne

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | % 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

Nombre Prix unitaire

B Montant
400.00 400.00

Sous-Total 400.00 DH
Total ; 400.00DH
Part organisme : 0.00 DH
Part patient : 400.00 DH
ww.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

%0663 57 42 60 & 06 63 57 42 60

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 |[RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Dr. OUSEHAL Soumaya
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Ordonnance
Nom : TRACHLI Prénom : MOHAMED Le: 23/05/2022

1 - échographie
des parties molles coudes et avant bras gauche:
RC: atcds de gonflement des chevilles puis des poignets
ayant bien évolué sous traitement en 2019, actuellement
gonflement du coude gauche avec signe inflammatoire en
regard, examen : ocedéeme du coude jusqu'a la main
prenant le godet, gonflement postérieur du coude en

regard de l'olecrane: bursite? myopathie?

Signe :
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HFM”J " euble A n';p:mement 11, 2eme etage
d Abou Bakr Kagiri. Sidi Maaroul - Casablanca

y: 0% 22 7860062

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
cbagl Hll cdgyme s (11 68y 2 @l d Blec Hliw dold] gyl 5 ol gols
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com



% d‘ ‘f - "';Yi 'Ky - Radiologie Numérisée | Echo Dopple

Echographie Obstétricate 3D-4D | Mammographie Numérisée
‘ RAD!?LOG! E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
4 0 neeingie & Diagnosic duMame Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T7
Casablanca, le 27 Mai 2022
MR. TARCHLI MOHAMED
COMPTE RENDU

ECHOGRAPHIE DU COUDE ET DE L’AVANT BRAS GAUCHE

- Absence de thrombose veineuse.

- Absence d'épanchement de l'articulation du coude.

- Absence d'épicondylite médiale ou latérale.

- Aspect grillagé de la graisse cutanée de l'avant bras en rapport avec une
lymphcedéeme

- Absence d'anomalie échographiquement décelable au niveau des différentes
structures musculaires de 'avant bras.

DR LAHLOU NEZHA

nw . anouval.ma | E mail ; contact@anoual . m

1, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 0989 - 0522 86 09 79 - 0522 B6 29

- 0663574260 & 066337 42



