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

Conditions génerales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigneé.

- Le cadre reserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie

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

*  Uentente préalable est éxigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues a|n<.
que pour tous les actes effectués en série

-

f
S0iNs.

Pharmacie :

Les vignettes des medicaments dovent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
n Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
2 La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dovent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

la mutuelle

Optique :

Uerdonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de 50ins

Reééducation

- L'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigee

Q
m

avant le debut des séances

reeducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuess sont 3 joindre a la feuille de soins

i Dentaire :
-

En cas de protheses ou de traitement canalaires, I’accord preéalable renseigné sur la feuille de <oins es

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit atre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement

canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit &tre renseignes par

maois

Adresses Mails utiles
0 Réciamation contact@mupras.com i
O Prise en charge peci@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS paranti* te re<oect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physig A 'egard du tratement des donness

a caractére personne

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 lz feuille de

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°
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Cadre réservé au Médecin

Dr. LAGUANL Ahderrahman

Neurochu'llr
Appt N°2 Bd-

B8 Cachet du médecin :

Y

(%

Nom et prénom du malade

Date de consultation :

Lien de parenté : J Conjoint ) Enfan

Nature de la maladie @k -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances *
Dan: le cas ou la maladie auran

onseil de la Mutue

un caractere confidentiel, communiquer ig: renseignements sous plronfidentiel 3 I'an

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente déclaration. Je

avoir pris (‘oms%v dE a clause relative a la protection des données personnelles
Faita: - : Le : A% %i/]_

Signature de lI'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-603510

-
Mooy A
N3& 27

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
) ) ) Matricule : -
il sera nécessaire de le présenter pour toute

) ) Nom de I'adhérent(e
réclamation ultérieure. e entie) :

otai des frais engagés #
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] 1 1% Braa

finum Liquidum, Methyl Salicylate, lsopropylmyristate, Glyceryl Stearate, Dimethicone, Petrolatum,

yl Alcohol, Glycerin, Ceteareth 6 Stearyl Alcohol, Ceteareth 25, Stearic Acid, Potassium Sorbate,
hzoate, Citric Acid, Rosmarinus Officinalis Cineoliferum Essential Oil, Eucalyptus Globulus Essential Oil,
erita Essential Oil, Ginger (Zingiber Officinate) Roots Essential Oil.

tés : MYOREL 100G
A 5 ; ; LOT: 2009
est une créme qui apaise et soulage les muscles et les articulations. PER: 09/2023

pour sportifs et préparations aux exercices physiques. PPC: 69.95 pH

1YOREL

me chauffante

Apaise
Soulage

ons :
Fabriqué pour

OREL sur le corps et effectuer un massage en douceur, répéter si nécessaire. MD PHARMA
12, Rue Ibnou Habbous
Casablanca - MAROC

tions d'emploi : :
de portée des enfants. Eviter le contact avec les yeux et les muqueuses. @
or 4 I'abri de la chaleur et de 'humidité et & température ambiante. /

liser en cas de sensibilité a I'un des constituants. Usage externe, L e e sl

1102018/UPCHC/DMP20

MYOREL

sme chauffante

Apaise
Soulage
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES DU DOCTEUR AZAOU

25.27 RUE DU PRESIDENT BEKKAI QUARTIER INDUSTRIEL ( EN FACE DE LA PHARMACIE CHAAB )
80 000 AGADIR - TEL: 0528843586 - FAX : 0528827800

DOCTORAT OBTENU A LA FACULTE MIXTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE DE ROUEN FRANCE.
DIPLOME DE SPECIALISATION EN BIOLOGIE MEDICALE DE L'UNIVERSITE RENE DESCARTES PARIS.
DIPLOMES UNIVERSITAIRES DES FACULTES DE MEDECINE DE PARIS EN:

-ENDOCRINOLOGIE DE LA REPRODUCTION ET GYNECOLOGIE MEDICALE

-THERAPEUTIQUE EN STERILITE - MEDECINE ET BIOLOGIE DE LA REPRODUCTION
-BIOLOGIE CLINIQUE ET ONCOLOGIE - IMMUNO-RHUMATOLOGIE
-PARASITOLOGIE MEDICALE ET TECHNIQUE -HEMATOLOGIE

LIBELLE

Edité le : jeudi 14 janvier 2021

FACTURE pour votre mutuelle 14012021 006

NUMERO D'IMMATRICULATION ICE; DGOGE 4
LIBELLE 001 58082
BENEFICIAIRE nom et prenom MAOUD Hafida
BENEFICIAIRE adresse Bloc E/8 N°53

BENEFICIAIRE ville 80000 AGADIR
BENEFICIAIRE Date Naissance : 12/07/1960

DATE D'ORDONNANCE 14/01/2021

DATE DES EXAMENS 14/01/2021

Nombre de B total : 400

Total prélevements : 25,00

PART ORG. OBLIGATOIRE TAUX ORGANISME DEST.
PART ORG. COMPLEMENTAIRE TAUX ORGANISME COMPL.
PART ASSURE 465,00
TOTAL 465,00
Date saisie | No dossier| Paiement | Date paiement | Mode reglement Banque
14/01/2021 6 465,00| 14/01/2021 Especes
Total réglé : 465,00

SIGNATURE ET TAMPON LABORATOIRE

Tél:0628 843 £26 Faxy0528 847 800




Destinataire

HAFIDA MAOUD

Agadir, le 17/03/2021

CABINET D’APPAREILLAGE

Prothése - Ortheése

Facture n° : 35/ 2021

Qte

Code

Désignation

PUH.T Prix Total

01

DB000001

Semelle orthopédique pour des pieds creux - la

paire -

600.00 600.00

Montant Totale
600.00dh
HT ‘

Le présente facture est arrétée a la somme de : SIX CENTS DIRHAMS*

Direction :

E 06 72774716
05 28 236 059

ICE : 002283721000008

PATENTE : 67501122
E agadirorthopédie@gmail.com

IF: 34488506  CNSS: 1539768
ﬂ Siége social : N°4A- Av al akkad Imm

Afoulki el fiddaya Dakhla Agadir




CENTRE DE RADIOLOGIE AL KINDY

Imm. Achar Bd. Kennedy - Talbojt - AGADIR
Tel.: 0528 82 14 24 /0528 82 14 25
Patente N° : 48316524 - ICE : 001732719000076 - INPE : 040000358

Dr. Abdelali HAJ AL] Dr. Mokhtar GOURRAM
NOTE D’HONORAIRES
M. NACuD. WAC Agadir |e,J\_K\b.M..9,A.....
DESIGNATION DES ACTES HONORAIRES
Examens radiologiques PN(Q.QD‘Q&) ......

TOTAL

-
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@ﬁﬁ CENTRE DE RADIOLOGIE AL KINDY

| 1

K\J Scanner multibarrette - Echographie générale - Echodoppler couleur
C o Mammographie - Radiopédiatrie - Radiologie générale
Radiologie Numérisée - IRM - Ostéodensitometrie

Dr Abdelali HAJ ALI . Dr Mokhtar GOURRAM
Diplémé de I'université de Paris { )\J\\D Ly CAXA Diplémé de I'université de Paris
AGADIR .le 13/01/2021
Patient: MAOUD HAFIDA Prescripteur: Dr LAGDANI
RX NUMERISEE

DES DEUX GENOUXF + P
RESULTAT :

- Gonarthrose bilatérale avec pincement bilatéral de I'interligne
articulaire du compartiment interne tibio-fémoral predominant a
gauche.

- Discret épanchement liquidien au niveau du récessus sous-
quadricipital gauche.

Merci de votre confiance Signé : Dr HAJ ALI ABDELALI ‘

Immeuble Achar - Bd Kennedy - (en face de la mosquée Med V) - Talborjt - AGADIR - Tél. : 05 28 82 14 24 - 05 28 82 14 25
Patente N° : 48316524 - LF. : 06903062 - N° C.N.S.S : 6346002 - ICE : 001732119000076
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