RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTI!VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

[

Conditions générales :

s Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigne.

» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 serie.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

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 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 :

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

Rééducation :

= L'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 a joindre & 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.

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

maois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2013
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Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. -
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ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Ddécteur Boutayna EL AZIFI
RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations Vi
et colonne vertébrale /

Echographie ostéo-articulaire

Rhumatologie interventionnelle

24/07/2023

CasablaneE 1050 S e i s sassis

Mme BENTALEB NISRINE
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DOLICOX COMPRIME PELLICULE 90 MG BOITE DE 14

1 Comprimé le soir aprés le repas pendant 14 jours

RELAXOL 500

1 Comprimé le matin, 1 Comprimé le midi, 1 Comprimé le soir apres

% gDIe repas pendar)t?.;ours
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| VITANEVRIL{F }tO,MPRIME DRAGEFIE BOITE DE 30

1 Comprimé ie matm, 1 Compyi et

le repas pendant 10 jours
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VITANEVRIL FORT 100 mg,
a . PPV
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DANS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT

Ce NEDOH’PASETREUTILISEMIHWAM
- Intoléranca connue & la
- Ne mmw--amorhlhdnmnhﬂn

E?c' \S DE DOUTE, AESTWDBPENMEUGDHMDERLAWS
DE VOTRE U DE VOTRE PHARMACIEN.

T mmmm

T A A ST LS

«100mg

" PRECAUTIONS PARTICULIERES
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ITERADEMANDERLMBDE
IARMACIEN.
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Intolérance au fructose,
&EHA DEMANDEH L'AVIS DE

s de phytothérapie ou thérapie
—.cLLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS
weDIGAMENTS TL FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE ?FWTEHENTENWUHSA VOTRE MEDECIN OU A VOTRE
PHARMAGIEN.
;muﬂumzﬂ EN CAS Hl)!”md' %ﬁ!ﬂﬂf
Al Mesure préférable de ne o8
médicament p-m?m i

Allaiterment : ce médicament est & éviter pendant |'allaltemant.
COVWEN’T AU CgURS DE LA

DUNE FACON GENERALE, IL
GROSSESSE OU DE LALLAITEME! TOUOURS DEMANDER
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN AVANT

L'AVIS DE VOTRE
DUTILISER UN
11, mmwmnnmm SUR LA CAPACITE
CONDUIRE UN VEHICULE OU A UTILISER CERTAINES
MACHINES
Sans objet,
12. SYMFTOMES ET CONDUITE A TENIR EN CAS DE SURDOSAGE
3
13, CONDUITE A TENIR EN CAS D'OMISSION D'UNE OU PLUSIEURS
Sans objet.
14, MENTION, SI NECESSAIRE, D'UN RISQUE DE SYNDROME DE
SEVRAGE

«Conditions de prescription et de délivrance
particuliéres

| 3

«Ne utiliser aprés la date de péremption figurant sur la boite
u«::mmmm quant celul-ci nntpu:"mnd'

I'AMM au Maroc

Sans objet

- Nom et adresse de I'EPI Titulaire de I'AMM au Maroc

SYNTHEMEDIC
20-22, Rue Zoubair lbnou Al Aouam
Roches Noires

20300 Casablanca
Maroc
- la demidre date & laquelle cette notice & 616 approuvée est e | 032015

352125-06



ECHOGRAPHIE OSTEO-ARTICULAIRE
Dr BOUTAYNA EL AZIFI

DATE : 24/07/2023
NOM-PRENOM : Madame BENTAILJB NISRINE

ECHOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DROITE

- Face antérieure :
Articulation talo-crurale : normale
Articulation talo-naviculaire : normale
Tibial antéririeur d’echostructure normale
Extenseur de I’hallux d’echostructure normale
Extenseur commun des orteils d’echostructure normale

- Face médiale :
Tibial postérieur d’echostructure normale.
Long féchisseur des orteils d’echostructure normale
Iléchisseur de 1’hallux d’echostructure normale
[Ligament collatéral médial d’echostructure normale

- Face latérale :
Tendons fibulaires d’echostructure hétérogene et épaissi
LLigament talo-fibulaire antérieur normal.
[Ligament tibio-fibulaire inférieur d’echostructure normale
[.igament calcaneo-fibulaire d’echostructure normale

- Face postérieure :
Tendon d’Achille d’echostructure normale.

CONCLUSION :
Tenosynovite des fibulaires.



CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE 24/07/2023

PATIENT : Madame BENTALEB NISRINE

NOTE D’HONORAIRE

Echographie de la cheville droite.

Arrétée la présente facture a la somme de: 400DH

(Quatre cent dirhams)

Lotissement Naim, Ouled Haddou, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca

Tel: 052258 1956/06 02 42 34 52




