RECOMMANDATIONS iIMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premigére consultation.

*  Uentente 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.

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 2 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie : -

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
-

la mutuelle.

Optique :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 i joindre  la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 :

maois.

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

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

1

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.
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0 Maladie O Dentaire

;

Déclaration de Maladie

VEaks

N9 w21-799471/4 I

f
1

O Optique OAautres

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule l”

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance ;-

Adresse i h ﬂeg
0beALUALST

KRB

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

Nom-et prénom du malade :

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle

D Lul-nt
Nature de la maladie :Cﬂ.\-ﬁ.)/(.(wé&(.)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm

-(.,4.

1

Ats sous plconfidentiel a I'attention du

'
iQ les renseigr

w

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la 'préser;te déclaration. Je déclare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait & -

Signature de I‘adhérent(el

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Le: i S—— { ........................
(;1 . oy |Vl
o P i e o
= A o ) (- 1 U »
N w21-799471
Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :
Date de dépét : 3

Coupon a conserver par 'adhérent(e).
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de!ODF

Dents | Nature des we: Ll L LT IL]
Traitées Soins e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
= DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
= DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR ?La>i )l:l. ji ERE P )
Spécialiste en chirurgie orthopédique pllbelld >l 3 ol—aisl
et traumatologique o “Jeolanll 9
TANGER LE: 01/08/2023
Mme KABBA LCHIBOU NAJAT
Note d'honoraire
Désignation Montant
CONSULTATION 300,00
Total Honoraires en MAD 300,00

—

IF: 53574516 / ICE: 003233353000051 /TP: 50415601

Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger
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Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR
Spécialiste en chirurgie orthopédique
et traumatologique

TANGER le : 01/08/2023

Mme KABBA LCHIBOU NAJAT

Priére de faire une rééducation du rachis cervical (12 séances) pour
cervicalgies avec petit débord discal confirmé par TDM

- massothérapie, rééducation antalgique, mobilisation articulaire, drainage

- renforcement des M.Paravertebraux, et étirement muscv.u\%\re de la chaine
postérieure. gﬁ %
AN

IF: 53574516 /ICE: 003233353000051 /TP: 50415601

Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com

1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger
-
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Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR ‘-:Labl slajl .
Spécialiste en chirurgie orthopédique pllbsll dsl> (9 ol Za]

et traumatologique tSolanll ¢
TANGER le : 01/08/2023
ORDONNANCE
E E g:OL 500MG/2MG
Mme KABBA LCHIBOU NAJAT 1 -
9300 > | %5 iy
PIASCLEDINE 300 MG GELULES | &/ H1agag 60353

une gélule par jour pendant 3/Mmois

Rl B0
BREXIN COMPRIMES %%{
IS

0 \© uncomprimé par jour pendal

RELAXOL COMPRIMES 12 MG oot
un comprimé trois fois par jour pendant 7 jouy V o0 © g

//_
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IF: 53574516 /ICE: 002233353000051 /TP: 50415601
Fixe : 0539 35 05 52 - Mobile : 0666 39 24 93 / E-mail : medazhar@hotmail.com
1, Centre médical ARRAZI, Av. Aboubakr ARRAZI, étage 3, Appartement 7 (en Face Clinique Tingis) -Tanger
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PIASCLEDINE®300

300 mg D'INSAPONIFIABLES D'AVOCAT ET DE SOJA

PIASCLEDINE® 300MG
Boite de 30 gélules

Distribué par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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PIASCLEDINE®300

300 mg D'INSAPONIFIABLES D'AVOCAT ET DE SOJA

y PIASCLEDIN E® 300MG
\— / Y Boite de 30 pélules
Dktribuz par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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" PIASCLEDINE 300

300 mg D'INSAPONIFIABLES D'AVOCAT ET DE SOJA

PIASCLEDINE® 300mG .

Boite de 30 gélules

Ostribueé par Sothema-Bouskoura
PPV : 188,00 DHS
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o ¢ '1pt Centre de Santé
R -mm'; Basmat Ghazali
<o

o7 mf W;c{z‘a

Tanger le:  04/09/2023

Facture n®: 018

Nom et Prénom : KABBA LCHIBOU NAJAT
Prescription du Docteur: Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR
N° Facture Déscription Prix Nombre de Séances Total
18 Rééducation 110,00 DH 12 1 320,00 DH

RACHIS CERVICAL

Total TTC : [ 1 320,00 DH

La présente Facture est arrétée a la somme de:

Mille Trois Cent Vingt Dirhams.

Signature :

Branes 1 Rue 23, 1ére étage n° 02 (& coté de pharmacie ibn batouta)Tanger./Tél: 06 64 53 50 02// 06 99 04 66 64
gmail: basmat ghzali@gmail.com// N°patente: 53526119/ ICE:003214720000003

le code INPE : 015050669 Le code a barres : HII!‘



= —

5
P A ‘193 Centre de Santé
F ' Basmat Ghazali

%%f bino sanfe
Tanger le:  04/09/2023
Nom et Prénom : KABBA LCHIBOU NAJAT
Prescription du Docteur: Dr. AHAJJAM MOHAMED AZHAR
Détail des séances :

SEANCES DATES
1*" Séance 01/08/2023
2e Séance 04/08/2023
3e Séance 07/08/2023
4e Séance 09/08/2023
S5e Séance 11/08/2023
6e Séance 14/08/2023
7e Séance 16/08/2023
8e Séance 18/08/2023
9e Séance 21/08/2023
10e Séance 25/08/2023
1le Séance 30/08/2023
12e Séance 01/09/2023

Signature :

Branes 1 Rue 23, 1ére étage n° 02 (a coté de pharmacie ibn batouta)Tanger./Tél: 06 64 53 50 02// 06 99 04 66 64
gmail: basmat ghzali@gmail.com// N°patente: 53526119/ ICE:003214720000003

le code INPE :

015050669

Le code a barres :




