RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOUB"’E‘:EMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |ecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
l. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
1 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
suins,\
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 copiq-"ﬁes résultats des analyses ou du compte rendu (sods pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médigale pour toute démande de'remboursement.
®  Un pli confidentiel du médebin prescripteur deg analysgs ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin pres‘cript.eur etlafactupe de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalablé renseignée per 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 a la feuille de soins.
Dentaire:
= En cas de prothéses ou de traitement-canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_Obligataire avant le début de traitement.
®* La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= La déclarat}on de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ~ coMact@mupras.com -y
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adheésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance :
& d’Actions Sociales

5 N2 M21- 0037375

“g Maladie (O Dentaire (J Optique O Autres
Cadre réservé a Ladhérent (e) .
Matricule :............. //é‘gd‘c;) ................. SOCIEtE : . 5.c.ocriennnnsd 'é A-M/ Q
O Actif
Nom & Prénom :................! { (. ...... :AM;.&Q.

Date de naissance :......! Qa%!%%)f ............................................................ st taee

(J Pensionné(e)

......................................... 1‘..'/1‘_«.3“\’9 sesssssssssssvnsassassnn

Tél: ... LC(;[,Z”%B)) Total des frais engagés :.........,... ! 12;2/ ....... d,D Dhs
Cadre réservé au Médecip, . e
ORTHOPEDISTE

TRAUMATOLOGJUE

189 Bd, Bourgol - Casablal
6l 108 éﬁq db ad

Cachet du médecin :

Date de consultation : ?.kmw ...................

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles

Faita ... CASYY oo Lo:. ... 2k 1. L2
Signature de l'adhérent(e) :..................
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Dr QUASSIF ANISS
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE

ol caing jgilall
TRAUMATOLOGUE Jaaliall 5 f-»UmJ\ ‘u_b-:- )
OSTEOPATHE sl 3 ganll Jualiall 5 plaall oy 585 ia
EXPERT ASSERMENTE (Sual Hna
ORDONNANCE
24/6/2022
ELAMINE Siham
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-DOLICOX 90 MG, Com
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prime pellic é&l/comprimé par jour ; aprés repas ; pendant 14 jours.
- PRAZOL 20 MG, GEI5H 2
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Cachet et sig e du médecin
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Téléphone : 05 22 49 26 43

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
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' CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE U_:L.a;i =
TRAUMATOLOGUE | el glialiAain
EXPERT ASSERMENTE (i
DATE
24/6/2022
FACTURE N0501/22
PATIENT
ELAMINE Siham
RX Cheville droite
Zx10
REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).
INFE 091716343 Cachet et signatylrg du médecin
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159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE el il
TRAUMATOLOGUE | geeladylialitelig
OSTEOPATHE s Al 3 ganll Jualiall 5 plnall o 685 oo
EXPERT ASSERMENTE (bl jua

Date
24/6/2022

‘ FACTURE NO171/22

' Patient

ELAMINE Siham

Echographie ostéo-articulaire : Cheville droite

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).
INPE: 091116343

Cachet et signature du médecin
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159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE las] sk
TRAUMATOLOGUE _ ihdiallg il dsl
OSTEOPATHE g Al 3 sanll Jualiall 5 pllaall oy 585 oo
EXPERT ASSERMENTE (=i na
DATE
24/6/2022
FACTURE N0502/22
PATIENT
ELAMINE Siham
RX Bassin
Zx10
REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).
INPE : 091116343 Cachet et signature,du médecin

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43




Dr OUASSIF ANISS

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE

OSTEOPATHE &

EXPERT ASSERMENTE

24/6/2022

ELAMINE SIHAM

Echographie ostéo-articulaire : Cheville droite

COMPTE RENDU

- En coupe axiale et longitudinale,

- Présence d' élongation des ligaments latéraux externes
- Absence d'élongation des ligaments latéraux internes.

- Absence d'images anéchogénes associée .

- Absence d'cedeme des parties molles.

CONCLUSION

Entorse de la cheville droite.
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Cachet et signature gu médecin
gnature gu

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca

Téléphone : 05 22 49 26 43



Dr OUASSIF ANISS u-lL.u‘ ; i
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE JAEL*“-’*U U;:ML\“L}\P-
TRAUMATOLOGUE B u‘:x ‘ w‘- o ‘
 OSTEOPATHE s il 3 ganll Jﬁu”- o g3
EXPERT ASSERMENTE (Haad pna
24/6/2022

ELAMINE Siham

RX pied droit

Zx10

INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Arthrose sous-astragalo-calcanéenne .

- Absence d'arthrose métatarso-phalangienne .

- Absence de déminéralisation osseuse.

- Absence d'arthrose tarso-métatarsienne

- Absence d' autre anomalie radiologique associée.

Cachet et signature du médecin

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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EXPERT ASSERMENTE (sl i
24/6/2022

ELAMINE Siham

RX Bassin

Zx10

INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Arthrose lombaire débutante.

- Absence de Iésion des parties molles associée.
- Absence de déminéralisation osseuse.

- Absence d'autre Iésion vertébrale associée.

- Absence de Coxarthrose .

- Absence de nécrose des tétes fémorales.

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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Info Patient

Nom:Siham ELAMINE ID Patient:20220624002
Age: Genre:
Date d'examen:6/24/2022 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:

Mesure

Nom 1 Statistique Unité

SMP MSK 2D General
D 0.76 0.76

Moy cm













