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

Conditions générales :
» Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 circanstances de '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 :
=  Lafacture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
=  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 est
obligatoire avant le début de traiterment.
=  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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maols.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :
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() Maladie

Déclaration de Maladie
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D Dentaire

() Optique
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Cadre réservé au Médecin
Dr.
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TD,‘L, 143 ,\_.t)

159 Hd. Bourgogre - Casablanca
&l - ©o 28 (e 20 2

Date de consultation : e (3 4= /{ éfé 32.. “f}'

Cachet du médecin :

>/
. o T .
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous“pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

vy

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soir
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DR. OUASSIF ANISS il iy 39Sl

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE —ilasicoub
TRAUMATOLOGUE Jiolaadl g allaadl Gy
OSTEOPATHE §paall gaadl halaadl g allaall 0y oo
EXPERT ASSERMENTE il pos
DATE
29/12/2022
FACTURE N1022/22
PATIENT
ABDERRAZAK Souad

RX Genou gauche

ZX 12

RECU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

' INPE : 091116343

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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EXPERT ASSERMENTE k| Py JUIES
29/12/2022
ABDERRAZAK Souad

RX Genou gauche

Zx12

INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Gonarthrose stade I-Il.

- Absence de genu varum.

- Absence de calcification péri-articulaire.
- Absence de déminéralisation osseuse.

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



DR. OUASSIF ANISS ol oy giSll

" CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE —ilasi ool
TRAUMATOLOGUE Joliaadl g alland Gy
OSTEOPATHE il ageall Jualaad! g pllaall gagai o

EXPERT ASSERMENTE (bl ps
~ Date

29/12/2022

FACTURE N0501/22
Patient
ABDERRAZAK Souad

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

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

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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EXPERT ASSERMENTE Aliad s
29/12/2022
ABDERRAZAK SOUAD

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

COMPTE RENDU

- Présence d'élongation du ligament latéral interne

associé a une lésion du coté externe.

- Présence d'épanchement intra-articulaire sous-quadricipital.
- Absence d'aspect de bursite ilio-tibiale.

- Absence d'épaississement du muscle quadriceps.

- Absence d'élongation des tendons poplité et sural du mollet.
- Absence de bursite de la patte d'oie

- Absence de lésion du ménisque interne.

- Absence de lésion du ménisque externe.

- Absence d'image échogéne kystique associée.

CONCLUSION

Entorse du genou gauche.

Cachet et Signature du Médecin

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




Info Patient

Nom:Souad ABDERRAZAK
Age:

Date d'examen:12/29/2022
Ref.Medecin:

ID Patient:20221229005
Genre:

MedecinAct.:
Opérateur:
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