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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
[ La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'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. e
s 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 & joindre a la 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 a 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

AN

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données
& caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Maladie de la colonne vertébrale
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DR.BELLAOUCHI JAD
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE
ORTHOPEDISTE

Membre de la fondation AO Suisse

Traumatologie — Chirurgie orthopédique

Chirurgie prothétique — Arthroscopie —

Chirurgie du sport — Chirurgie de la main et de I’épaule
Maladie de la colonne vertébrale

Casablanca, le 30-11-2023

FACTURE

Le Docteur BELLAOUCHI JAD a I'honneur de présenter ses meilleurs

salutations a Mme MARHRAOUI HAKIMA et lui adresse selon I'usage, sa

note d"honoraires :

Consultation ¥ icsssseei 200,00, ...t e DHS.
Radiographie U 200,00.......0oiiiiiiiiiiecei DHS
Soit la sommede:............... BOBO0...0050 ssciivannisnsns DHS

Dr. BELLAOUCHI JAD,,

35 rue Zineb Ishak la villette , Riad Ibn tachfine Rez de chaussée ap ,tl1/3 é&sablanca
Tel 0522605577 GSM : 0666295577 Email: docteur.bellaouchi(,.' iail.com
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DR.BELLAOUCHI JAD
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE
ORTHOPEDISTE

Membre de la fondation AO Suisse

Traumatologie — Chirurgie orthopédique

Chirurgie prothétique — Arthroscopie —

Chirurgie du sport — Chirurgie de la main et de I'épaule
Maladie de la colonne vertébrale

- Casablanca, le 30-11-2023

MARHRAOUI HAKIMA

Rx des deux genoux + genou gauche profil :

Pas d’anomalie de la minéralisation osseuse.

Pincement superieur a 50% de l'interlignes articulaires fémoro-tibiaux interne
Ostéo condensation sous chondrale des plateux tibiaux internes.

Pas de lésion ostéolytique ou ostéocondensante suspecte visible.

Osteophyte au niveau de la TTA
Patella en place sur le cliché de profil.

Dr. BELLAOUCHI JAD

35 rue Zineb Ishak la villette , Riad Ibn tachfine Rez de chaussée ap&)t 13 Casablanca
Tel 0522605577 GSM : 0666 295577 Email : docteur.bellaouchi@gmail.com




