RE'COMMANDAIIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre diiment renseigné

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

" La validité de I3 feuilie de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille d4
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 :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes a 'erdonnance meédicale pour toute demande de remboursement

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

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 2 joindre 3 la feuille de soins

Rééducation :

- Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

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

. La facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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
Adresses Mails utiles
e} Réclamation contact@mupras.com
(&) Prise en charge pec@mupras.com
(4]

Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit ie respect de la loi n® 09-08 refative 3 la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données
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Centre de Traumatologie-Orthopédie Lnldallg plirall Asly jS50
et Chirurgje du Sport Aunlyll Aalplig

Ordonnance
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[ MME RIDAOUI RACHIDA

ST

« Esac 40 mg
1 Gélule, avant le; repas du matin pendant 20 j jours
& 4
A\/\D \C) « CELEPHI 200 S
1 Comprimé, soir, pen?anf le repas, pendant 20
jours T\
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"2 Comprimés; MATIN et SOIR, pendant le repas,

... pendant 10 jours S

QDO + NEWFLEX WARM GEL

03\’\ \ 1 APPLICATION, matin ~m|d| , soir, pendart
21jours
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tel. : 0522 818116 - Fax : 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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4EME DOIGT A RESSAUT AU NIVEAU DE LA MAIN DROITE.
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FAIRE UNE INFILTRATION DE CO&TI[CO,IDES ET REVOIR
DANS 3 SEMAINES. § '

105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél.: 0522818116 - Fax: 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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Date : ..

Centre de Traumatologie-Orthopédie Lolaghg pltaell Asiya jSi0
et Chirurgie du Sport Agsrlyll Al

Ordonnance

Facture N°: 1735/2023

Bénéficiaire : Mme Ridaoui Rachida
organisme: MUPRAS

Code Description Quantité Prix Sous-total

Pharmacie-Actes

CNS  Consultation : DR BENNANI FAYCAL 1 350,00 350,00
\

IFL INFILTRATION i 1 © 600,00 600,00

v Total 950,00

Arrété le présent document a la somme de :
neuf cent cinquante dirham(s)

ESPECES

ICE : 001860015000084 / TP : 34465338 / identifiant fiscal : 24858296
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tél.: 0522 81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com



