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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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.
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Ra&iniogie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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 |a feuille de soins.
Rééducation :
= |'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.
= Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
. La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles ‘]

O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@ Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23-013060
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... f(‘l-fffr_[ ....................... BOCIEE s ..ot r\ '\.A’ M .................................

&Pensinnné{e} () Autre :
Nom & Prénom :......cceceeveee KHB.IL. .......... SIQ.UJ-A ............................
Date de naissance :......£2..7). ... IG'/II/I(JLtO ...........................
Adresse ......... (f‘\Sl‘){bLﬂN(‘q‘ .................................................................................................
Tel.: ¢1é(>.\é'}'zé)£’;’ Total des frais BNGAGES (. .cceevereereereereeeereee e e e eemesceeens Dhs

Cadre réservé au MédecB

Cachet du médecin :

BE Abou Bakr Kadiri. SidiMmalou! - Casablanta
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Fet—oS5276-00-62

Date de consultation /‘}tt-/lf\ /;Z&Q“z\ 4
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Nom et prénom du malade:........ kf\\?ﬂg ................ = C‘\A}ﬁ ......................... ¥ [t L A 1

Lien de parenté : / Lg{inqé:e () Gonjoint (JEnfant
‘\‘ f ] ~ ; ”
Nature de la maladie :.. Y WL MmN ... llgbmd £ {JC[ o e e s

Affection longue durée o

En cas d'accident préciser les causes et circons 3 AS% .........................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c: L@d ntiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue °

- Maladies rhumatismales

- Pathologies rachidiennes

- Pathologi ( ostéop
= Arthrose

- Biothérapie

- Echographie ostéoarticulaire
. Rhumatologie interventionnelle

-

Prénom : SADIA

ORDONN

Nom : KABILY

E :

1 - INEXIUM (™
1 cp par jour le matin a jeun \&

(&\a
~ 3 e 1\

( - durée du traitement =7 jours
q" \ 2 - CELEPHI 200 mg
1 cp par jour aprés le repas

durée du traitement = 7 jours

3 - VITANEVRIL
Un cp trois fois par jour.

o 0

Durée du traitement = 7 jours
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Le : 23/12/2023

SYNTHEMEDIC
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Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79

Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue

- Maladies rhumatismales
-F logies rachidi

'._;._-;'L-,_,JI,_,;’I,T-
SAV| 3 pand) el

- Pathologies ( ostéoporose..) U g s A
» Arthrose i '3|J2:-|fi i
- Biothérapie R gl el T3 AR -
- Echographi . lculaire cacalte e
. Rh logie interventi 1 Jeolill ke ddall el asll .
Nom : KABILY Prénom : SADIA Le : 16/12/2023
ORDONNANCE : l

1 - COLCHICINE 1 MG
/\’;)\\'\ a Un cp par jour le soir 43 [f O
Durée du traitement = 7 jours /

Arréter le traitement en cas de diarrhée. FPY: S6DH40

PER: 07y 2
gé’, ko,  2- poLicox 9o 6 ; LOT: P%E 6
Un cp par jour aprés repes e matin

Durde du traitomnt =7 iours

3 - DUOXOL ; o ¢
5 gl 2ma
R XA 1 cp 3 fois par jour aprés le repas 10.-—«-*' S Bt 20 et
Durée du traitement = 7 jours. /
Q)
v 4 - PURESSENTIEL PURE HEAT ) 10
(\qf\ 1 application 2 fois par jour

5 - INESO 20 MG

19 .60
#* Une gélule matin 30 min avant repas

Durée du traitement = 7 jours
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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Dr. OUSEHAL Soumaya -

Rhumatologue Jolidl y ol ol el i Lilasl
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* Arthrose i maall ol
- Biothérapie i ) el 03N AL
- Echographie ostéoarti hally Lamdll .
. Rhumatologie interventionnelle Jeolall Je ddall oOa) .
Nom : KABILY Prénom : SADIA Le : 23/12/2023
FACTURE :
Prestation

Radiographie du rachis cervical de face et de profil

Total : 200
Arrétée la présente facture & la somme de : Deux cent Dhs
Signe :
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 31 13 79 Email : dr.ousehal.soumaya@gmail.com
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« Maladies rhumatismales

- Pathologies rachidiennes
- Pathologies osseuses ( ostéoporose..)

preileg 3 el
Plaadl 385 5 Lalin -

- Arthrose ; " wd gaaadt Saled «
- Biothérapie FUES JUN | - U (B B
- Echographie ostéoarticulaire Baally amall
. Rhumatologie interventionnelle Jemlall Jde A B coDeasdl
Le 23/12/2023
Mme KABILY SADIA

RADIOGRAPHIE DU RACHIS CERVICAL FACE ET PROFIL

- Déminéralisation osseuse.

- Rectitude de la courbure sur le plan sagittal

- Respect de la hauteur du corps vertébral.

- Arthrose somatique antérieure plus marquée a I’étage C5/C6 associée a une
uncarthrose.

- Absence de recul du mur postérieur.

- SSmITD

Bd abhoubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
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Telephone : 05 22 78 00 62 Whatsapp : 06 11 3113 79 Email : dr.ousehal.soumavaf@amail.cnm




