i
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 &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 l'accident est & joindre a la feuille de
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 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et |a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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 &tre renseignée par le médemh prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

S

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Casablanca 20

med Fakir et Rue Allal Ben Abd Quartier de 'Horloge
mu

0522 22 78 1B - www

as.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

-\ Déclaration de Maladie

@ M21- 040765
A Ll B L&

Optique

MUPRAS

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

RY Maladie O Dentaire

Cadre réservg af-grent (e) )
Matricule OA,Q T T Société : .......%.

O Actif Pensionné(e)
Nom & Prénom ‘ZA(;{HL.OUL-_ ............ AOMHW{;’.{A ...... ssesssesisaiads

Date de naissance :...... /1 "'} ............................ s s i e e S AL e SRR e e R e

UAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : CL.Q‘/Q:k""/ ...... %vl?
Nom et prénom du malade 3\ oo TG O AL ©F L L O A ‘5\\4\%\“{) .......

Lien de parenté :
Nature de la maladie D'Q_Q‘.\.L\hw ......... [\ ,.J\M“\.\S*W .....................................................

En cas d'accident préciser |es causes et CinCONSEaREeS . L . i it et ineaessriarns e e s s e nneeae e meneeas

C] LuHméme

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. '

J'atteste sur | déclaration. Je déclare
avoir pris c
Faita:. A ¥\
Signature de l'adhérent(e)

" ]
onneur I'exactitude des renseignemefit§ portes sur la présen
j r}&e de la clause relative & la protection des données




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature gdecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le. Bafement des-Actes
D OM L RN o S i S hs > ha C '
................................................................ .. =
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EXECUTION DES ORDONNANCES : 5
Cachet du Ph ie
DR ARV S YT Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

96, Avenue Jean
69800 SAIN 4 5
= 04 78000\ |
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaille
du Praticien Soins AM PC I M 1V deg Honoraires
I 1
|

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

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

canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

8 D d
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Tél.: 05 22 83 30 30 - GSM : 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com
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SORTE PHARMA

LABORATOIRES

CHONDROSAN

POUR VOTRE CONFORT ARTICULAIRE

Complément Alimentaire & Base de

POUDRE DE BAMBOU
CURCUMA
VITAMINES ET MINERAUX

@ 0 GELULES

GELULE

\ PAR24h
oids net 179 s

Lot / A consommer REF. 584MA
de préférel

LOoT PER
K C
Prix -

700221 322994
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WARMING
RELAXATION GEL

With natural, relaxing. essential
plant oils. With practical roller for
application, without hand
contact. Contains no

parabens.
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(G GALENICA
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- Polyarthrites et maladies systémiques (Paris)

Casablanca, le 20 Avril 2023

Mme ZAGHLOUL Nabiha

RX DES MAINS FACE

REMANIEMENTS DEGENERATIFS DES IPD

EN RAPPORT AVEC UNE ARTHROPATHIE DIGITALE EROSIVE
PAS D ANOMALIES DES IPP ET MCP

PAS D ANOMALIES DES OS DU CARPE

RX DES GENOUX FACE EN CHARGE

Discret pincement cartilagineux femorotibial interne bilateral
pas d anomalies osseuses

pas de deviation articulaire

pas d'anomalies des parties molles

AU TOTAL
GONARTHROSE FEMOROTIBIALE !NTER@IWERALE
S

5 de McDonald's 2 Mars) - CASABLANCA
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Mme ZAGHLOUL Nabiha

1 ARTHRUM 75
2 BOITES
2 HEXATRIONE 2 % susp inj : Amp/2ml
2 BOITES
Dr Meriem TCUIMY BENJELLOUN

Angle Boulevard 2 Mars et Rue AMSTERDAM, 2éme étage - Appt N° 8 (Au dessus de McDonald’s 2 Mars) - CASABLANCA
sl lall = (Lsle 2 3alligalle (353) B @iy gulill Gallall Lusle 2 £50 5 ¢lasie) 221y Aushy

Tél. : 05 22 83 30 30 - GSM : 07 77 51 69 00 - E-mail : mtouimy@gmail.com
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PHARMACIE VIRET

M. Viret

96 Avenue Jean Jaurés

69800 ST PRIEST le : 02/05/2023

TEL : 04 78 20 00 47 Op:5 18:26

FA230043027 POSTES

Produit Qté A régler Total

Vente du 02/05/23 230043027

ARTHRUM VISC MONC

75/3ML 2 79,00 158,00

HEXATRIONE 2% INJ

AMP2ML 1 2 10,38 20,76

Sous total en EUR 178,76

Net a payer en EUR 178,76

1 EUR =6,55957 F

Net a payeren F = 172,59 F

Dont TVA : 26,76

02/05/2023 Carte Bancaire en EUR 178,76

Nombre d'articles : 4

Montant des Honor. de Disp. 2,04
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SODIUM HYALURONATE ¢ \ ¢
75mg/3ml OCh
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INJECTION INTRA-ARTICULAIRE
INTRA-ARTICULAR INJECTION

ZUR INTRAARTIKULAREN ANWENDUNG
USO INTRAARTICULAR
PER USO INTRA-ARTICOLARE

USO INTRA-ARTICULAR

LCA PHARMACEUTICAL
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