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

Conditions générales :
s Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soifis 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 I'accident est a joindre 3 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 étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de ['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 3 la feuille de soins.
Dentaire : !
s 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 204545 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Cochin
Ancienne Chef de Département de Médecine %
de 'Hépital Mohammed Sekkat - Casablanca
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Rhumatologue - Rhumatologie intervertionntlle
Maladies de Systémes

Echographie Ostéoarticulaire
Podologie

Médecine du Sport
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Dr. RAISSOUNI Nouha .

Ancienne Inteme des Hopitaux de Paris - Cochin

Ancienne Chef de Département de Médecine
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Mme HOUSSINI SQUALI Mouna

ATELLE GONFLABLE DE LA CHEVILLE

droite pour entorse

INPE: 091091314
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FACTURE N°0138/24

CASA LE 30.01.24

Nom & prénom :
HOUSSINI SQUALI MOUNA

Examens Prix

Echographie de la cheville droite 500.00

TOTAL :

Arrétée la présente facture a la somme de .
Cing cent dirhams.
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Dr. RAISSOUNI Nouha

Ancienne Interne des Hopitaux de Paris - Cochin

Ancienne Chef de Département de Médecine

de I'Hopital Mohammed Sekkat - Casablanca
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30 janvier 2024

Mme HOUSSINI SQUALI Mouna

Merci de bien vouloir réaliser les examens suivant :
ECHOGRAPHIE DE LA CHEVILLE DROITE
POUR ENTORSE DE LA CHEVILLE DROITE AVEC GONFLEMENTET

ECCHYMOSE
FIBULAIRES LATERAUX? HEMATOME?
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Jamal BENNANI

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI

CASABLANCA LE 30 janv. 24

NOM : HOUSSINI SQUALI
PRENOM : MOUNA
MEDECIN TRAITANT : DR. RAISSOUNI Nouha

Echographie de la cheville droite

- Présence d’une petite formation ovalaire hypoechogéne bien limitée de siege
sous-malléolaire externe mesurant 7,2 mm de grand axe et compatible avec un
hématome.

- Aspect légérement épaissi de la gaine du ligament latéral externe sans signe de
rupture tendineuse.

*Au total :

- Hématome sous malléolaire externe .
Aspect épaissi de la gaine de L.L.E. sans rupture a son niveau.

CONFRATERNELLEMENT

DR. J. BENNANI
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Ultrasound Report

PATIENT EXAM
Name: HOUSSINI SQUALI M Accession #:

ID: 40850-24-01-30-2 Exam Date: 30/01/2024
Birth Date: Exam Type:
0] Sonographer:

1 D070cm

1 DO72cm




