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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

=  |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

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 & 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.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Réeducation :

= |'entente préalable renseignée par 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge ! pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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DR ALAMI| MOHAMMED -

Chirurgien Orthopédiste-Traumatologue

+ Ancien chirurgien au centre hospitalier de Témara
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en traumatologie orthopédie Jalilly alball Lal,ay
+ Dipléme universitaire en chirurgie du pied padll Laljal aala aglia . |
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08/03/2023 ‘
Mme JENNATE MALIKA
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1) GENOUILLERE STRAPPING
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1 comprimé trois fois par jour pendant 5 jours, et aprés au best
I L D T

1.l '._'E;p 04/2024

type Novelastic ou-assimilé x 1

2) ARIXIB 60 °

1 ¢p par jour pendant 7 jours

3) CEDOL

4) KALEST 20 MG

1 gélule par jour 30 min avant repas le matin pendant 10 jours

9Y.3o ol

5) BIOFREEZE GEL

1 app , 4 fois par jour x 15 jours

Bureau 16, imm. A, 3éme étage, résidence Alawail,

Angle Avenue Hassan Il et Avenue Ghazza - Témara
B mmedalami@gmail.com ‘@ 05 37 58 56 66
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DR ALAMI MOHAMMED -

Chirurgien Orthopédiste-Traumatologue ,

- Ancien chirurgien au centre héspitalier de Témara
et au CHU Ibn Sina

+ Ancien interne des hépitaux de France

+ Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie
de Rabat

- Diplome universitaire de l'arthroscopie chirurgicale
- Dipléme universitaire de I'échographie

en traumatologie orthopédie
- Dipléme universitaire en chirurgie du pied

Témara:

Mme JENNATE MALIKA
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*VIGNETTE

Lioton® 1000 gel
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- Diplome universitaire en chirurgie du pied podll Lalsal gasla pglia

Témara: =
08/03/2023
Mme JENNATE MALIKA

Rx Jambe gauche F/P

Résultat :
" Absence d'anomalie de la texture osseuse.
¢ Absence de lésion osseuse d'origine traumatique.
e Respect des corticales osseuses.
¢ Respect des interlignes articulaires explorés.
« Absence d'anomalie notable des parties molles.
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DR ALAMI MOHAMMED

Chirurgien Orthopédiste-Traumatologue

!

- Ancien chirurgien au centre haspitalier de Témara

et au CHU Ibn Sina v

+ Ancien interne des hopitaux de France

- Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie
de Rabat
- Dipléme universitaire de l'arthroscopie chirurgicale
- Dipléme universitaire de I'échographie
en traumatologie orthopédie
+ Dipléme universitaire en chirurgie du pied

WA

..\_mg_d.s_;j_"as..\.ll

Jualilly alisall Lol

Y ‘,.:Lhuhhgl 3oL mlbw e -
Las oyl g.!_nl_‘t.'l P VoW | P

L é old b Gl gJ._-'d.t sl .

Sl Clagsally sulll) T i -

Sl Jaldll dal yal g_._.l_-; palis .

bl b L2 aala gl
Joalilly plhaall Lol oy

p.l—‘l” Lal ol (l-.nli PJJ._._\ .

Témara:

08/03/2023

Mme JENNATE MALIKA

. Bon de Radiologie

Diagnostic : -

- Traumatisme fermé de la jambe gauche

Indication :

- Rx de la jambe gauche face et profil

Bureau 16, imm. A, 3éme étage, résidence Alawail,
Angle Avenue Hassan Il et Avenue Ghazza - Témara
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DR ALAMI MOHAMMED

Chirurgien Orthopédiste-Traumatologue

+ Ancien chirurgien au centre hospitalier de Témara
et au CHU Ibn Sina

- Ancien interne des hopitaux de France

- Diplémé de la faculté de médecine et de pharmacie
de Rabat

- Dipléme universitaire de l'arthroscopie chirurgicale

- Dipléme universitaire de I'échographie
en traumatologie orthopédie

- Dipléme universitaire en chirurgie du pied
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Témara: I
08/03/2023
Mme JENNATE MALIKA
; Note d'honoraire
Désignation Montant
RADIO 250,00
[CONSULTATION 250,00
Total Honoraires en MAD 500,00

Bureau 16, imm. A, 3éme étage, résidence Alawail,
Angle Avenue Hassan Il et Avenue Ghazza - Témara
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