RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie.
La validite 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, 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 a joindre 3 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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.

ue :

‘'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
géducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
ligatoire avant le début de traitement.

facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
is

e

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 067478

»

2,
© Maladie U Dentaire Uoptique
Cadre réservg a I'adhérent (e]
”fn .
Matricule :.....) T}\ ................................. SOCIBUS {vicviviiiiitiirammsmrmsrnessenssnsnsfommnsmsnssi s
O Actif 7 Pensionné(e) O Autre

Cadre réservé au Médecin

. ANISS OUASSI
ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE

- Casablan
Tél: 0522492828

........... ORI/ L

Nom et prénom du malade :

Cachet du médecin :

Date de consultation: ..

Lien de parenté,:

Dans le cas. ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 4 Fattention du
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des données sf r‘sonnelles

Falt a: Le: L. / ............... 2{-) ...........
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturg’ dls Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
r ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ) . /
............................................... A
------------------------------- ¢ ) i / rRAUMATLOGUE
................................ ssssssaspfessaagrccecacnccnnconcenconcfocncncaans w‘ﬁ oc - asa >
............................................................ || 19989 Bl o6 a3
............ E
i/ A
/
e EXECUTION DES ORDONNANCES [/
/
Cache %ﬂm‘%‘é ac1en Date Montant de la Facture
oyrpissepc®

o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sigryéi:y’re du i Désignation des Montant
Laboratoire et df Ffadmlogue Ceefficients des Honoraires
............................ Z—\ = (S Tk
R I BN R
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 9, N, (.:;-—- e —
vy
)
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de ;Jmtheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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DR. OUASSIF ANISS ssil umg (gisall

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE s coads
TRAUMATOLOGUE Juolaall g allandl G fy>
OSTEOPATHE el ageall ¢ huoled! g allaall @gai oo
EXPERT ASSERMENTE lad s
ORDONNANCE
|
16/3/2022 |
SIKAR malika

"N- : ‘h‘.‘.ﬁ
M3 oo xV ?‘:q

-DOLICOX 60 MG, Comprimeé pelliculé : x1 comprime par jour ; aprés repas ; pendant 28 jours.

—

PRAZOL 20 MG, Gelule : x1 gelule par jour ; avant repas , pendant 28 | %%

WM —
- MYDOFLEX 150 MG, Comprimeé : x1 compnrie par jour ; apres repas ; pen 28]0urs
A Vo p

- ALYSE 25 MG, Gélule : x3 gélules par;ouy";;e%%t 28Jour @ i\fﬁ/

’Fﬁia&EkE%/#\Z massages par jour. 28

L"M\" | }‘gam[ne D3'NORMON 200U, Gouttes : x15 gouttes par jour. x 28 | \
iy \ Q o~ ' l
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159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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DR. OUASSIF ANISS pitil Aumg jgisall

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE asicouds
TRAUMATOLOGUE Juoliadl g allaall &y
OSTEOPATHE il sgaall Juoliall g pllaall @i o
EXPERT ASSERMENTE bl s
DATE
16/3/2022
FACTURE N0215/22
PATIENT
SIKAR Malika

RX Epaule droite

Zx10

REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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DR. OUASSIF ANISS gl dumg gl

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE =las] ol
TRAUMATOLOGUE Juoliall g allaall T
OSTEOPATHE 3 sl gpllaat) g0
’ el l dgaall i halaodl g alkanll o
EXPERT ASSERMENTE ' il j::. =
16/3/2022
SIKAR Malika

RX Epaule droite

Zx10

| INTERPRETATION RADIOLOGIQUE

- Absence de pincement sous-acromial.
- Arthrose acromio-claviculaire.
- Absence d'autre lésion radiologique pathologique du squelette de I'épaule.

- Absence de lésion des parties molles associées, ni de calcification.

Cachet et Signature dy Médecin
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159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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DR. OUASSIF ANISS sitil dumg jgisall

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE il cead
TRAUMATOLOGUE Juoliell g allaall Ay
OSTEOPATHE all apaadl huoliad! g allasl] @435 ids
EXPERT ASSERMENTE liad yus
DATE
16/3/2022
FACTURE N0217/22

' PATIENT

SIKAR Malika

RX Rachis cervical

Zx10

RECU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).

INPE - 097116343

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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DR. OUASSIF ANISS

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE
OSTEOPATHE
EXPERT ASSERMENTE

16/3/2022

SIKAR Malika

RX Rachis cervical

Zx10

- Aspect rectiligne de la colonne cervicale.
- Cervicarthrose debutante.

- Absence d'autre lésion vertébrale cervicale.

piel g gisall

Juolaall g allaall Ay

el g0l Jualaed| g allaall agdi e

Cachet et Signature du Médecin

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan Rez-de-chaussée Apt. N°18 - Casablanca

Téléphone : 05 22 49 26 43
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