. KRECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

" 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50INns.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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 i

Optique :

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

Rééducation :

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

oy Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

mois J

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 loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personne
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E-mail: azizelmahdaoui@gmail.com

Imm 16, App 3, Avenue Kebibat, Kebibat RABAT - Tél: 05 37 69 33 38 Gsm: 06 61 61 46 33
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FACTURE N° : 54/ 2022
Nom : BENABBI Date de I’examen : 23/10/2022
Prénom : ANASS
Examen realisé Montant en dirhams
Consultation £
Echo abdomino-}_)élvienne -
Echo thyroidienne _ -
Echo partie molle -300-
Podoscopie -
ECG -
Lavage oreilles -

La présente facture est arrétée a la somme de TROIS CENT dirhams.

ICE: 001876404000095

Signé : WO
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Compte rendu échographie ostéo-articulaire

-Cheville droite-

Date de I"'examen : 23/10/2022
Identité du patient(e) :
Nom : BENABBI
Prénom : ANASS
Date de naissance : ----- [ f-memee
Sonde : 7,56-09 Mhz
Motif de réalisation de I'examen : entorse cheville droite
Résultat de I'examen :

Discret épanchement articulaire a prédominance anterieure ;

Compartiment interne :
» Aspect normal du faisceau fibulo- calcanéen du LLI sans signes de rupture ;

» Aspect préservé du faisceau fibulo-astragalien.
Compartiment externe :
» Aspect normal du :
» Tendon fibulo-astragalien et du ligament fibulo-calcanéen ;
> Aspect discretement épaissi de |a partie sous malléolaire du tendon long péronier latéral
(élongation)
» Aspect homogéne du court péronier.
Conclusion :

Examen échographique compatible avec une entorse benigne de la cheville droite
o>
Signé : ot
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") ORTHOPEDIE

MEDICAL TECHNIQUE

BENABBI ANASS

Eture Ne: 525 ]

Rabat le 24 octobre 2022

Page |
4 DESIGNATION Qté | P.Unitaire Montant
CHEVILLIERE LIGASTRAP MALLEO 1 150,00 150,00
CANNE ANGLAISE 1 250,00 250,00
TOTAL HT 333,33
TVA 20°° 66,67
TOTAL TTC 400,00
Arrété résente Facture a la somme de  Quatre
\_ ent Dirflams TTC 400,00/

ICE 000211886000041

Orthopédie Méd.ical Techniqpe : 2, Rue de Tunis-Angle Rue de TAZA Hassan - Rabat - Tél : (212) 0537 70 76 15 - Fax : (212) 05 37 26 43 34
E-mail : orthopedietech@hotmail.com / R.C:55325 - Patente : 25141227 - IF : 3303540 - ICE : 000211886000041




