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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

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

- L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

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 --:w;
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 ]
ia mutuelle ‘

Optique : |
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins i

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 a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es}
obligatoire avant le début de traitement

. La facture 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 : |

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6{]
|
mois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d(:r‘nerJ

a caractere P"VS"“”-_"

ASIIRDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declar‘e Vialadie

N% w21-801689

)
le Royal Air Maroc sy : _,— A
s - Q’C\{/&’mzw/ &F hpc

”@rMaladie Upentaire
v Cadre resez%é a 'adhérent (e)

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Matricule : Sociéte

™

Actif [—_] Pensionné(e) Autre :

L2ipve, Rallol
et £4

{

sy

pasiibienr i B i O o .4 1
638 & I o

Tél C é ‘ 35 ' = Total des frais engagés :

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse -

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :
Nom et prénom du malade Age:-
D Enfan

Lien de parenté

Nature de la maladie :

renseignements sous plconfidentiel a I'att

J'atteste sur
avoir pris co
Faita: S L .
Signature de I'adhérent(e)

neur l'exactitude des nemems portés sur la présente decla;arfon. le

lause relat 4 ion des donnéeW(ﬂnn@lle’p .
(AN
L s Ao 28 .Y /.f)/.



"
suivre
e de soins par personne et par

ins doit étre accompagnée de

ces justificatives originales
ficales, factures, .... ).

nom de la personne soignée
és par les praticiens eux mémes
de soins.

as transmises doivent @tre
des codes 2 barres des
atés .

soins ainsi que les piéces
ent étre présentées a la CNSS
iis qui suivent le premier acte
y a traitement médical continu.
:as, le dossier doit étre présenté
(60) jours qui suivent la fin du

ent des frais engagés sera
¢ de la tarification nationale de

tions ne peuvent donner lieu aun

que suite 2 accord préalable.
rniéres est disponible auprés de
SS.

aux accidents du travail et
ionnelles ne sont pas couverts.

»upable de fraude ou de fausse
obtenir des prestations qui ne
passible des sanctions légales

remboursement prise par la
onnée au respect des conditions

’ Lgelo! sy Siloalas

e S0y e JSI Al Gl Dhall 4 P-"Lm

Ay pall GG aaany Cladall &, G
(o B dpd cliay)

e By K e gpjladl

U 20 oAy Ayl i ) 88 i
bl

Gariall ) AW G5 Cladlall Ay 0 8 oy
o6 o i ik b elaia¥! gl ik
0o (Lost 60) g 350 (b il a5 any sy

e

Ak o iy il paaal (gle Ry ol fisall (g gad piase
Aaa ol

Aailpaldl Qllay L 5 Jhy Gleasdl pany pangad
Al

VLS pan s Bjdgie Clardll o AaSY
(=Y glaall ghy )l §aieal

Ligall Gl iy Jacdll Sl e daalll U sl

e Bliiu S C-‘I)\ds_,‘uhﬂ-ht:.u:l e dS

Olasall ghll G giall Gyl e payeill 3=
Gamala Sy il oy yall ol ialy () (eladiall

fﬁ\ oayally daleiadl wil>Mall 439 golea ¥ oadl ealid dypsin g
e Feuille de Soins Maladie s teis| =
el Sladsll - N =
HHO%H HalLBH Adpen u-".);‘ & Qi 2
o ...f..':ff Entente préalable L Réf.- 610-1-02 ) prps ﬁ
N° Dossier:
Partie réservée a I'assuré(e) (W) M sl pala
Nom et prénom : %’OUQ’I V. BT M e :?ns—-idl, glitalt manX!
N° Immatriculation : ! Juasnidl @,

4973 i ey dit; e,

N° CIN:
*(Lg)at crobally dwdismsalf (pas dul,adl dBSle
Conjoint D Y Enfant D Cl

Adresse : LO*W;(W ‘/FLD(\CAQ Que 8% nZ {d% S'QAA(\Q‘BAR\-‘-Q_ 2 ylgaadl

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)’

Montant des frais : oy ,29.,‘81'““ Dhs. P eaglaodl glas
Nombre de piéces jointes: | S- L dddyell 3ledl sase
Déclaration du médecin traitant gl pphall my sl

Bénéficiaire de soins: bl go ardduoll

Nom et prénom&DGQ\N\ﬂJ\ﬁ“‘f\g : gaainiilly LiLall @

de ce qui précéde. 253
Sl gullog gudo Solea¥l gomall Saalid! dupios yols-
signature de I’Agence Réservé a la DAMO

Date de naissance : A2 @ A 973 ¢ aluss¥l el
. . 5 = O °

N° CIN: BE 16 3 79110 PP ———

Sexe': M [] F [(4 & t it
INPE et code 2 Barres™ " shdial) o g (M Al gl o)

|Q5ﬁz_ﬁ:ﬁﬁﬁ_§_t N O U O O O O W

Médecin traitant Etablissement de soins

Type de soins’ *Ciladlall £ o
Hospitalisation | | slidcai  Matemité [ | iesel Accident [ | &ists  Maladie [ ] vae

Jatteste sur 'honneur lexactitude des  s)el 53 Lo JS dsay 34l | Je déclare les informations ci-dessus i g dublasasy sl

renseignements portés ci-avant. sincéres et véritables. Rl.r.i By9Siall Ciloglagll

Faita: HE Faita: & Y
e 1219 2 2993 . Le: A ‘9_3/1_ 2?% L

) . . o ou;a -

m;ﬁ"’f‘"ﬂﬁ! achet et Statufe du péderiptistant o SetElablisseshent de soins
fettian
. - ¥ .-"_; nr -G

o




Clalan oyl | chploatiie, | claleall Lot Fodoll fleadl | puleadl corntalt it gadys

g

Date des actes| Code des actes | Lettre cle+ ntant facturé( Signature et Cachet du Médecin
cotation NGAP traitant

T et | i-m,

A& o393 Cs

H28o4

qa

et code a Barres

INP
RO TN Dy

{9 & | G

CAIIET 243,

(om0 [T ]

Actes Paramédicaux

et e bucoll olilos
seloall fl | cillontt sa, -*-"'I'f;:t-:;’ Eil;:u SReea E"’.‘"’I" o sclasnall gillog gadsd
late des actes| Code des cotation Nbre [ Montant | Signature et Cachet du Pa ramédical
actes NGAP d'actes | facturé
\PE et code a Barres

IPE et code a Barres

CIM-10: Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision

Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie

Sheloall i | claloatzy, | Seles JI':" P el | oy dedf e,
Date des actes| Code des actés Lecomt:tlkon Montant | Signature et Cachet ¢
NGAP/NABM | facturé ou Biolog|

AL oy

INPE et code 3 Barres
O T T

] ) _ . 7 >
O A ACOY ~ -

INPE et code a Barres

digosll dacdall Siljuganilly Loieiis o3 el

Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis

G St 00 gl laria
sl gl Figdadl ol uu"'-l i
=« “Date d’exécution ; Signature et Cachet du Phai
& RfYactnt Fournisseurs des dispositi
SRR ) Fd )‘
~-\‘ , e Pl L A
AL o 7 ‘ v e R
NB[s%(1>| 22205 |

I code 2 Barres
1 L1 _1_1_1

Ge N34/ <

DPESEN3NP

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de la prestation

Prix Unitaire Quantité Prix Toi

-



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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'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 la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg

|
soins !

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 : |

- L i i
La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentie

doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

la mutuelle

Optique : [

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation : i

L'entente préalable renseignée par le meédecin rescripteur est exigée avant le début des séances de
F y

rééducations

. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es}

1

obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a 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 : '
b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Lvl

mois

Adresses Mails utiles
4] Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donr

a caractére personnel
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Dr. OUSEHAL Soumaya

Rhumatologue

Nom : BOUDINAR

Prénom : AMAL
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@S M RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca. le 18/03/2023

FACTURE N°: 01449/2023

Nom & Prénom : BOUDINAR AMAL
Date d’examen  : 18/03/2023

Examens Honoraires
RX DES GENOUX F/P 500 DH
NET A PAYER 500 DH

Arrétée la présente facture 2 la somme de :

CINQ CENTS DH

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65 - Email : Contact@radiologiesidimaarouf ma
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaaronf ma



S M RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

T —— W Dr. Ikram Zaamoune "

Casablanca , Le 18/03/2023

PATIENT : BOUDINAR AMAL
MEDECIN TRAITANT : DR OUSEHAL SOUMAYA
RX DES DEUX GENOUX F+P

Minéralisation osseuse normale.

Absence de lésion osseuse focale.

Discret pincement de ’interligne articulaire fémoro-tibial du compartiment interne des
deux cotés.

Discréte condensation sous chondrale des plateaux tibiaux.

Absence d’anomalie des parties molles.

Rotules en place.

. Confraternellement
Dr ZAAMOUNE IKRAM

R o T 1% 1 e g Ty € ; Sk B ) RN S

109, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca - Tél : 0522 32 17 65 - Email : Contact@radiologiesidimaaroufma
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - IF : 31860431 - CNSS : 1276798
www.radiologiesidimaarouf.ma
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Une gélule matin 30 'min a repgs ou prise médicamenteuse.

. Durée du traitement = “ZA]__OH,ES" ;
n 4 3 X LYz
34“49 fogm O\
2 - DIVIDO 75mg ; “5‘; £

1 cp 2 fois par jour aprés [e repa s, a

durée du traitement= 7 ]0

/ Sigrle :

Bd aboubakr kadiri, lot soufiane immeuble A, 2éme étage N°11, sidi maarouf, casablanca.
cbawdl Hlull cdgyme S €11 »8) 2 @l d dlae Olaw dold] eyl % _9.11 &Jl.w
Tal.nhom 05 22 78 00 62 Whatsaoo : 06 11 31 1379 Email : dr.ousehal.soumavafamail®




Lot:
A consommer de
préférence avant le:

PPC:149,50 DH

i Sachets!

\ Lot:
z A consommer de
préférence avant le - E0e0

T333

‘. PPC: 149,50 DH

@ Sachets)

A consommer de
préférence avant le :

PPC: 149,50 DH

“ArEy

A consommer de
préférence avant le : e

PPC: 149,50 DH

JdLIICLS
A consommer de
préférence avant le: /3612020
PPC: 149,50 Dy

e Odl[IC]Y
LE ' JU m PPy

, Insaponifiables ¢
l de prendre ce médncament car elle contient des |rﬁorv%|aharﬂ o ‘] EI) 1’

R e R o T————,

NIGTDSYId = l v 00.00 0/

aQ
B B ¥

'-ﬁ""""' A T UUCT IO T Vg ——————

' pa ‘*'lVﬂilpg[\;;uTllr“‘) '-“-r—l.....
FPU 188 0o -
IG!'DSVH i




Dr. OUSEHAL Soumaya B Er Josl 3442801

Rhumatoiogue Sl y ol o1l il
- Maladies rhumatismales

« Pathologies rachidiennes

- Pathologies osseuses ( ostéoporose..)

- Arthrose Ayl ol -
* Biothéraple PRSI U [ S, Yo X [
- Echographie ostéoarticulaire B Shally sasill -
. Rhumatologie interventionnelle Jeelall e i dall odeasll .

Nom : BOUDINAR Prénom : AMAL Le : 30/03/2023

/8'5; o0 ?L;ORDONNANCE :

1- PIASCLEDINE : 300 MG 9
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