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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, 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 a joindre a la feuille d4
50iNns

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 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
a mutuelle I

Optique : " [

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins ;

Reeéducation : . |

- 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 a la feuille de soins l

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins usl
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement I

. 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

(o]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement de

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste

sl payS ygsMI

Ordonnance

Casabhncale;migzn”mééi;%zgzglé/

Angle Bd_ Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Moulay Thami, N° 141, Georges - App. 5. Ei Dulfa - CASABLANCA
Fixe - 0522 80 90 83 - 6SM : 06 A9 48 A8 A2 - E-mail : dr. - INPE : 081216432
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Excipients with known effect: lactose monoHydrate.

See leaflet for more information

Oral use
Medicinal product subject to medical prescription.

Keep out of the sight and reach of children.
Store in original package in order to protect from
moisture.

Each filmcoated tablet contains 99'mg eto
Read the package leaflet before use.
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste

sl _e2,S s

Ordonnance

FACTURE N 0248/2024
Mme. MHAMDI WIDYANE

Consultation 300DH
Syndactalisation 300DH
Total 600DH

Angle B Dum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Moutay Thami, N° 141, rond point Gearges - ler tage. App. 5. H Duifa - CASABLANGA
Fixe : 05 22 90 80 83 - GSM : D6 48 49 48 42 - E-mail : dr szaidi@gmail com - INPE : 091216432



Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste

SRl _eayS HeisAI

Ordonnance
Casablanca, le ?//07/

Angle Bil. Dum Rabiaa st Bd_ Zoublr du Bd_ HHZA - Lot Moulay Thami, N 141, rond point Georges - fer atage, App. 5. El Ouifa - CASABLANCA
Fixs : 05 22 80 80 83 - 6SM : 06 49 A8 48 A2 - E-mail : dr.ezaidi@gmail com - INPE : 091216432



» CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE

Dr. SANDI SALMA
Médecin Radiologue

@“( v ases yloa aeiil gmaall j=,a

- IRM haut champs 1,5 T - Scanner 32 B - Echographie générale - Doppler couleur - Radiographie numérisée

et interventionnelle - Osteo-articulaire - Mamographie Numérique - Rachis entier - Panoramique Dentaire

Casablanca le, 31/01/2024

Facture N°:2971

Organisme :
le nom du patient:MHAMDI WIDYANE

ICE

l
Exam Prix

\

|
RX AVANT PIED F/P 300,00 |
Total 300,00

Arrété le montant de la présente facture a la somme de
Trois Cents Dirham(S)

dB=%
ot

ICE:002597538000093 - TP:36002557 - IF:47259851 -

Q@ N°12,14 Moulay Thami, Boulevard Mustapha Salamat, (Rond point George) Haj Fa‘téh,"Omtayca’sablanca
. 0522898909 (O07 6408 68 25 = radiologie.george@gmail.com & www.radiologie-george.ma
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U\ 5 CENTRE DE RADIOLOGIE ROND POINT GEORGE
Dr. SANDI SALMA
Médecin Radiologue

- IRM haut champs 1,5 T - Scanner 32 B - Echographie générale - Doppler couleur - Radiographie numérisée

et interventionnelle - Osteo-articulaire - Mamographie Numérique - Rachis entier - Panoramique Dentaire

NOM ET PRENOM : Mr MHAMDI WIDYANE 31/01/2024

Radi hie De I” ¢ Pied Droit FACE. et Profil

Résultats :

* Fracture oblique spiroide extra a.lrtic.ulaire non déplacée du 1/3moyen de
la 1" phalange du 5° rayon du pied .

e Absence de luxation notable

* Absence d'Epine calcanéenne.

* Absence d’enthésopathie calcifiante du tendon calcanéen

e Absence d'anomalie des interlignes articulaires.

e Parties molles cedématiées en regard du 5° doigt.

DR SANDI SALMA
W, MERCI POUR VOTRE CONFIANCE
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ICE:002597538000093 - TP:36002557 - IF:47259851

Q@ N°12,14 Moulay Thami, Boulevard Mustapha Salamat, (Rond point George) Haj Fateh, Oulfa, Casablanca
. 0522898909 (V)07 64 08 68 25 i radiologie.george@gmail.com &) www.radiologie-george.ma



