_RECOMMANDATIONS INIPGRTANTES A LIRE_POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

T

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation,

- 'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 déciaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

» Les vignettes des medicaments dowvent étre obligatoirement jointes aux ordennances

L]

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pl confidentiel) dovent étre
jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

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

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre i la feullle de soins

Rééducation :

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

g Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, {"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligateire avant le début de traitement.

- La facture doit tre jointe a |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois y
-

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la foi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS
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Dr SEKKAT Jihane
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RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, articulations,
Colonne vertébrale et la Goutte
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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Mile ABOU EL FADEL Mariam

2cp /] aprés le petit déjeuner avec régime hyposalé pdt 10j
0 _QLOSTOP 1G CP SIMPLE
q

1cp x2 /Jour & midi et le soir pdt 10 jours

PRAZOL 20 M

2, o

1 Gelule /jour le matin a jeun 1/4 heure avant le repas 14 jours

Tél : 0522 0107 07 -Gsm : 06 10 55 57 57°- E-mail : Jihane.sekkat@gmail.com
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Complexe Médicale Anassi : Bd Med ZAFZAF, Rsd RYM 1, N° 8, Etg 3, N° 17, Anassi - Casablanca
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Laboratoires PHARMA 5

Zone Industrielle Ouled Saleh - Bouskoura - Maroc
Yasmine LAHLOU FILALI - Pharmacien Responsable:

L]
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Cabinet de rhumatologieDr Jihane
SEKKAT

Casablanca, Le 28/11/2022

Echographie des pieds

Nom : Mlle ABOU EL FADEL Mariam
Motif de consultation : Douleurs mécaniques

- Kyste synoviale du bord externe du pied droit de 8/5mm
- Lereste de I'examen est normal

Note d'honoraire de I'échographie : 300 DH
(trois cent dirhams)

Opération Essalam1, Bd Med Zefzaf, resd Rym1, appt 17, ETG 3, Sidi Moumen, Casablanca.
Tel: 05-22-01-07-07. E-mail: jihane.sekkat@gmail.com
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