RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBO&JRSEMENTS/E’T EVITER LES REJETS
' $ /

’

Conditions éénérales ]
= |e cadre\‘éservé a I';dhéner:t. doit &tre diment r‘ens'eigne
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipleé, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que plour tous les agtes effectués en série.
=  En casy'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 factun=2 ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnange médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel d}j médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s  |'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pourle . amboyirsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= Er 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

r 4 i )

oIS, J

Adresses Mails utiles
0 Reclamation,
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Eéme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N® M21- 0645 3A2,H

AY /'\I‘ P )
N Maladie U Dentaire U Optigue Q\ 63 O Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e] [ (\ 4 = v
1o
e

Matricule @mq ............................ Société . ............ QA V\I> ........ I:

O Actif @ Pensionné(e)

Nom & Prénom %QJM‘C\QP ....... Y4
Date de naissance C}A;C;A 4 951. ...... e 5 ............................ : 4;){
Adresse %ﬁ%‘l\\qc,a@wv\rﬁbuu RN ... & S

2~ MUPRAS

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

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

m i O Enfant
LAAND fu&l(). JG < (rl_/_( ...........

A}_ui—mu.é_ 8,
c_jw@ ................

uses et circonstances :

En cas d'accident préciser le

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de la clause relgtiye a la protection des données personnelles.
Fait & :___03..r._0.éj.§.‘.{_‘....®1\613%~.@»

Signature de I'adhérent(e] :............ @) ....................

Le: C)’B/oé./.-?fé_. ......
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue Jolill 5 allall ol ol 3 ilas
- Maladies rhumatismW¥es prailag Il Sl -
- Patholog} hidi SRR 5 gmmdl il al -
- Pathologies ( ostéop ) pUaadl 355 5 itblin
- Arthrose i adl ol al -
- Biothérapie Lo ) ped | o33N AR -
Siiaasagi o nriicakice Saally amall -
- Rh logie interventi 1 Jolill e ddall Mo .
Ordonnance

Nom : EL OUARDIRH Prénom : FATIHA Le: 16/06/2022

S A
| ORDONNANCE :
1 - ISONE 20 MG '
un demi Cp par jour le matin en une prise : (soit 10 mg par jour) o
Durée du traitement = 2 semaines A Ej
D v
Associer le traitement a un régime peu salé et peu sucré. —\&G?
]

2 - CALCIMAT
1 cp par jour

durée du traitement= 1 mois

& &
gq 3 - MYANTALGIC COMPRIME EFFERVESCENT
Un comprimé 2 fois par jour

\_,[(o 6 O Durée de traitement =10 jours pis si douleur

4 - XENID 50 mg
1 cp 3 fois par jour apreés le repas

nt= 14 jours

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
cbaadl Il cdgyme Gaew €11 8y 2 Gllall d Blac Hliw dald] «gplall O gl g)la
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.comw
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Dr. OUSEHAL Soumaya

-

Rhumatologue
- Maladies rhumatismales

e laadl 2|

- Pathologies, achidicynes Dot ool
-r-thologm" ( ostéoporose..) :;lh..JI S3i7 9 Aslas -
« Arthrose o armall ol
+ Biothérapie FEEN PO | (T e e
- Echographi téoarti Shally sasall -
- Rhumatologie interventionnelle ST (s - SN 05 | I, TE S |

Ordonnance

o [

= K
¥ -:Nom : EL OUARDIRH Prénom : FATIHA Le : 30/06/2022

Ko ORDONNANCE :

1: ISONE 20 MG
! un demi Cp par jour le matin en une prise : (soit 10 mg par jour)

o Associer le traitement a
)
CL\ 2 - CALCIMAT

1 cp par jour

durée du traitement= 1

qf‘a‘b’:)ﬁl - TRAMAL 50 MG

Un cp 3 fois par jodr. \

Q? Durée du traitement =
b"\\ 4 - CARTREX

Un cp matin et soir. -
-~

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
cbagl Hll (Bgyme Gaww (11 08 2 Gl d Blac Hliw dald] «sydlall ;% g gyls
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 1379 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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Y RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

s Dr, Nadia Moubachir Dr. Ikram Zaamoune "

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie

Casablanca , Le 14/06/2022

PATIENT : EL OUARDIRH FATIHA
MEDECIN TRAITANT : DR OUSEHAL SOUMAYA
DUPLICATA
RX DU BASSIN FACE

Pincement de I’interligne articulaire coxo fémoral des deux cotés avec condensation
sous chondrale des deux toits du cotyle et petites géodes sous chondrale a droite.

Il semble y avoir également des géodes des deux tétes fémorales.

Aspect normal des sacro-iliaques.

Ligne graisseuse en place.

Absence d'anomalie des parties molles.

Confraternellement
| Dr ZAAMOUNE I_léRAM

cLaaudl Jall - Cagime S —yhiaw Apani - 109
109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél : 0522 32 17 65 - Email : Contact@radiologiesidimaarouf.ma

ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - IF : 31860431 - CNSS : 1276798
| www.radiologiesidimaarouf.ma
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\ Y/ RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 14/06/2022

FACTURE N°: 02632/2022

Nom & Prénom : EL OUARDIRH FATIHA
Date d’examen  : 14/06/2022

Examens Honoraires
RX DU BASSIN DE FACE 200 DH
NET A PAYER 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DH

£
slawd lall - (agpmo G2 - V' B, '&:,.._:_ slawa il

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 - Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431

CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue
- Maladies rhumatismales

prlandl Ll al
- Pathologies rachidiennes

SARN 3 pandl ol al -

- Pathologies ( ostéop ) L

- Arthrose , byl =l el

- Biothérapie 5—;—1-;’_.—;-7“5-13-"5“-:(._'1-" s

= Echographie ostéoarticulaire Sl Lamill -

.- Rhumatologie interventionnelle Jelall e L bl oMl .
Ordonnance

Nom : EL OUARDIRH Prénom : FATIHA Le : 02/06/2022

Priere de faire :
1 - Radiographie du bassin de face

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
sladl Hll (Bgyme Gaw <11 08) 2 Gl d Blac Gl dald] syl O gl gl
Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 1379 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com



