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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 4 compter de la premiere 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 serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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 :

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

= Pourle 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, 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 B

mois.

Adresses Mails utiles 7

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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame
Casablanca 20000 -Tél.: 0

Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

20 1' 1'= (LG) - Fax: 05 22 22 78 18

www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Radiologie Numérisée | Echo Doppler
Q d Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

RADIOLOG I E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

FACTURE

N° de Fadmission = 23005817 N° Facture : 23005669 Date facturation : 05/07/2023
Nom et prénom du patient : NASSERA ZOUGAGH EP AKKAZENE
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Traftement - Examen radiologie Entrée: 05/07/2023 Sortie: 05/07/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
OSTEODENSITOMETIE 544.00
Sous-Total 544.00
PRESTAT[ONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
.| DR FARAJ HAMZA ' ’ 136.00
Sous-Total 136.00
RETENU HONORAIRE :
MEDECIN Taux (%) Montant Montant de retenu
DR FARAJ HAMZA 10 136.00 13.60
Sous-Total 13.60
arrétée la présente facture a la somme de : [ - }
Six cent quatre-vingt dirhams Total : 680.00
Part patient / 680.00

Notre compte bancaire -

Adhérent
Mle
PC N°

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



RADIOLOGIE ANOUAL 111
111 Bd Anoual-Quartier des Hopitaux Casablanca
T¢€1.022 86 09 99/89/79  Fax:022 86 08 93
Rapport de DMO DXA : mercredi 5 juillet 2023

Nom p ZOUGAGH EP AKKAZENE NASSERA ,
ID Patient : F-23-07-0062-064  Date de naissance: 07/01/1959 Taille: 158.0 cm
Sexe s Femme Dated'examen : 05/07/2023 Poids: 65.0 kg
Site Region Measured Measured OMS Young Adult BMD
Date Age Classification T-score
Rachis AP L1-14 05/07/2023 64.4 Normal -0.7 1.111 g/lem?
Fémur gauche Total 05/07/2023 64.4 Normal 0.3 1.046 g/cm?
Av.-bras Gauche Radius 33 % 05/07/2023 64.4 Normal -0.1 0.874 g/cm?
CONCLUSION:

La DMO mesurée au Rachis AP L1-L4 est 1.111 g/cm?® avec un T-score de -0.7. Ce patient est considéré comme étant normal
selon les critéres de 'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée au Fémur Total est 1.046 g/cm? avec un T-score de 0.3. Ce patient est considéré comme étant normal selon les
critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

La DMO mesurée a I'Avant-bras Radius 33 % est 0.874 g/cm? avec un T-score de -0.1. Ce patient est considéré comme étant
normal selon les critéres de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS).

Définition de I'ostéoporose selon I'Organisation Mondiale de la Santé
OMS

Normal T-score supérieur a -1DS
Ostéopenie  T-score entre a -1 et -2,5DS
Ostéoporose  T-score inferieur a -2,5




Conditions de stockage :

Garder le tube bien fermé. A conserver dans
un endroit frais et & [abri de la lumiére dans
une température ne dépassant pas 30°C
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Distribué par : ~

InQure Health Morocco Sarl,

80 Bd My Simane, Ain Sebad, 2 étage N°10
Casablanca, Marcc.

Fabriqué par
abrique p
W Curewin Pharmaceutical Pvi Lid
15, Industrial Area, Rao, Indore, 453 331, Inde.

Pour plus d'informations sur nns produits
Site Web : www.inqurehealt

Email : Conta hea‘ti cof
Tel : +212 845 348 614
pommade N°d au ministére de |a santé :

& T20/18129/2021/COSMATD/DMP/RR/18
L E X N* de lot F-05
Date de Fab: Jan.-22

Date d'Exp: Dec.-24

PPC : 49.00 MAD
A base de plantes a2 2o
DOULEURS MUSCULAIRES,
ARTICULAIRES ET DORSALES
HE 3 Juslidl) g 3l i 87906115 " 620985
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OSMAL®15mg
15 comprimés sécables

61118000"1412




i AADXTS

Laroxyl® ‘

Amitriptyline

PPV:39DHB0
PER: 03/26
LOT: M867

r ®

La roxy\I

Amitriptyline
PPV:39DH80

PER: 03/26
LOT. M86s

Laroxyl *40 mgimi O
Anmitriptyline
DGV uttes buvables 20 m|
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FLEXIMAX

Cartilage de requin / exirait sec d'Harpagophytum

Poids Net Total: 40,56 g

Fabriqué et Distribué par:

jﬂﬁAH

H
INNOVATION
10 Rue Racine Valfleuri Maarif Casablanca, Maroc

Site de Fabrication
Commune Sahel Had Soualem

+212 522 23 22 5]
Contact@healthinnovation.ma
www.healthinnovation.ma
ONSSA numéro : CAPV5921719

Enregistré au ministére de la santé sous le N
DA20202002567DMP/20UCAMA V2

W
60 Gelules

LOT: 23205023
FAB:0s- 2023
EXPiOS 2026
FLIC: 280, 000K

M

111261 530374
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