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Conditions générales : (SMaladie (T Dentaire (D Optique (_JAutres
* Lecadre réservé a Iadherent doit &tre diment renseigné 3 . )
Cadre régervé a I'adhérent (e)
®  Le cadre réservé au medecm doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie /L
. ; Matricule :....«7. /. ;;/jé ..................... iete : e
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation atricule :
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif |:] Pensionné(e)
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom - /s/ é, ;(/)J /~/ =
que pour tous les actes effectués en série - y 7
. . Date de naissance ............ ‘)/;5/)/
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de f
-
soins. Adresse ................ Jow s L%g, ..................
Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

) Cadre réservé au Médecin T
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre @ A "\
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement, E N\ > N >
Cachet du médecin : / R
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de _E\I\ : /
la mutuelle. 2 ey >
. “.7
Optique : ol C g .
- ; i ; < Date de consultation : .. /Q ,3 QES..... P
- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. & Wl e e t\-' ) 1 Q L /
1= I .- (.. / - o X ’ o~ >
Rééducation : UZ Nom et prénom du malade :....... \ t—“ . ... Rk A W SN s A ..'..,._.‘.._,f.'. BB i
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de ; F o N b Y :
o préowe gnee p wdd a g o Lien de parenté : () Lui-méme () Conjoiris
rééducations % ) R
; ; g | AOEI..: & ~ 3 ¢ o - 5 P R N
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Q Nature de la maladie : 6 N6~ . (“ W
c
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique: (£} ALD() ALC  Pathologie : ..oceeeecececucacseeeee e
= En hé raitem aires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 2 : " :
CS de prodicoce ou do Grelkament canplaines, P enseigne sur fa 2 En cas d'accident préciser |85 CaUSEs 5 CINCONSLANGES © ....c.owweueeeeeereeeieeae e iees e sesases s eesesssesien e
obligatoire avant le début de traitement. 8
_—- < 5 D le cas ou la maladie aurait caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
®  Lafacture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. = P A S i ! g ;
< meédecin conseil de la Mutuelle.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
: - . i i i : ri asen aclaration. éclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je d

, . : ; ; _ avoir prfs co @ls ance de la clause relative & la protection des données personnelles,
u La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 f N\

maois.
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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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS




~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes_ Ceefficient des Honorajres attestant le Paiement des Actes
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....................................................................... MONTANTS
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| I |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AZMANI NIDAL l , Judai e )i 3 ) gisal

RHUMATOLOGUE C = b | )-U.Aj)l‘ u.‘.a.ﬂ.n.ll g} ,:I.cu_u \a_}al Lbj L.@L
e Spécialiste des Maladies des Os et d?s Articulations ‘ & ( _).uLa j)ll ua _),a'l uA 4.:41...:;'; °
® Spécialsite en Maladires Rhumatismales _ | 3 ( | 3 ilals
e Diplomée en Pathologies Rachidiennes “ s Gl yyall 2 J“° o psh e *
(Université de Bordeaux - France) - (L.u.z 18~ 4dye 4.135)
® Osteoporose ?UALH AAEr s
o Arthrose : ;
e Echographie Articulaire Jualiall saalls janill 0
e Rhumatologie Interventionnelle Jealadll JL; EL_x,\L.“ coaxll e
e Biotherapie i - .
e Anciennes médecin au Service Rhumatologie 4"*9!}“]" d"ﬁﬂb & Aall 0
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FACTURE

Date :06-09-2023
Patient (s) Mme TOUFAHI ISMAIL

Acte (S) Prix en DH
Infiltration Echoguidée 400 DH
Genou Droit
TOTAL 400 DH
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193, Bd Oum Rabii, 2 éme Etage n°6 Oulfa - Hay Hassani - Casablanca

.:+212 520 344 424 | E-mail : nidalazmani@gmail.com
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Docteur AZMANI NIDAL ;
RHUMATOLOGUE

@ Specialiste des Maladies des Os et des Articulations

@ Spécialsite en Maladires Rhumatismales

@ Diplomée en Pathologies Rachidiennes
(Université de Bordeaux - France)

® Osteoporose

® Arthrose

e Echographie Articulaire

® Rhumatologie Interventionnelle

e Biothérapie

e Anciennes médecin au Service Rhumatologie
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FACTURE

Date :07-10-2023

Patient (s) Mr TOUFAHI SMAIL

Acte (s) Prix en |
Visco Supplémentation Echoguidée 400 DH
Genou Droit
Total 400 DH
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5 JRAFLEX

| /4 | Sachets]

—)

FORME ET PRESENTATION :
Sachets - doses, Boite de 20.

COMPOSITION :

Eau déminéralisée, peptides de Collagéne fortigel, fructose, acidifiant : acide
citrique, Vitamine C (acide L-ascorbique 80 mg), Hyaluronate de sodium,
conservateurs : sorbate de potassium, arémes, Gluconate de manganése
(manganése : 1mg), édulcorants : sucralose, glycosides de stéviol, Gluconate de
cuivre (cuivre : 0,5 mg).

SANS GLUTEN-SANS LACTOSE-AVEC EDULCORANT.

PROPRIETES :

CURAFLEX® sachets est a base d'un complexe bio-optimisé innovant qui

renferme des peptides actifs de Collagéne, de I'Acide hyaluronique ainsi que

de la Vitamine C, du Manganése et du Cuivre qui agissent en synergie pour

aider a favoriser la régénératiop “u cartilage et a augmenter la souplesse et
ort articulaire durable

ot:

Lot: Lot: l Consommef de
WYWTOED consommer de - tle:

A €0h50mmerie ) )reférenc?wl .,refeﬂ:ﬁce avan
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pPC: !
PPC: 149,50 DH '
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