RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére 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 série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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,

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

pducation :
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.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

: ; =
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 't¢gard du traitement des données

actére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
gﬁ{ﬁh?:ﬁi@iﬁc NS M21- ,;O /5\ %Zrl 0
e oya 1r aroc —_—
TS

(Autres

OMaladie JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e) N
Matricule @ A ; S- .................... SOCIBLE © oo e e
O Pensionnéle] @ J Autre:...... Lo r e et A et e e e RS
Nom & Prénom &....e.eeeeceeeenn... M\ Y- ] P')L’C)?a ....................................................
DIBEE 0B NBISSANCE i......eieieieeeieieiete et e et ee et ee et e e sae e e et e e neesasmneeassaesasaeessseeansce e asenasmnnne e sneeessmeeensas e enrns
T T e
................................................... Total'des frais 8ngagss’: s rnlenmnnmawnsmisss: ONS
s
Cadre réservé au Médecin \
Cachet du médecin :
Date de consultation: ............. Hressserensen Seeaeeeaeeeennaaeanns
NOm et PreENOmM dU MEIAGE ...t e s ee e aas Agel....ooiee
Lien de parenté : (O Luikméme (O conjoint (O Enfant
Naturedela maladis S seemeanurnninruamsnmsrsmessasssrTmmnesn kSRS
En cas'd'accident:préciser|os calses St CIFCONStEACES .. o it st e s s Eeanagaas
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. . }

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
PO A . s cseaavenmssrmssesnessing Lo s s C L— Hoessssesvnmenn

cxctronsomonse N@ M21-053108

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

0 e AT i 5 Meatretde s e

sera nécessaire de le p r pour ; i

SSOlarEty GRS ~ Nom de 'adhérent(e) e
Total des frais engages :..........cccoeveeeeecneceacans

Coupon & conserver par I'adhérent{e). 2R i e L SR ek G R RS




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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

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 :

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

jointes a 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 la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, |a 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur el renouvelée tous les 6

mois. J
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE : (uadl uuh
TRAUMATOLOGUE . Jualiall g allaal) dalin
OSTEOPATHE SRR 3gand) Jualially alial) aygis cuba
EXPERT ASSERMENTE Alab

ORDONNANCE

8/5/2021

SOUSSI Bahija

- DULASTAN 500 MG, Comprimé pelliculé : x2 comprimé par jour ; apres repas ; pendant 14 jours.

AA{Q -ALYSE 25 mg : 111 /jour
Ojt} = & -VGBOM gel x 3 massage / jour

-DOLOLSTOP 1000 mg x 3 /| x 16 | g /?
} /ﬁf' (j ﬁ:j;(./fwf A,’ A) 0[
w,_,ﬂ—#‘g 7 Uy ./(

159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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Laborateire d'Analysec
Meédicales du Phare

i Av. Dr. Mohamed Sijelmassi
_ Rés. Lalla Khaddouj - Casablanca
Tél.: 0522 20 22 36-Fax: 0522 20 27 3
— /
w X
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Cachet é{‘_s‘;"' nhture du médecin
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159, BOULEVARD BOURGOUGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43 CJ |




LABORATOIRE
D’ANALYSES MEDICALES
DU PHARE

Dr Kaoutar MOUMILE

_ Pharn}a(_:ien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris - Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'hopital Necker - Paris

Mme SOUSSI BAHIJA
Né (e) le : 30/06/1947
Référence : 21E106

Prélevement effectué le :10/05/21
Edition du : 10/05/21
Dr ANISS OUASSIF

Biochimie
‘ Normales Antériorités
15/05/2018

Acide urique --------========-=s=smsmsmmsnsssoooeees : 46,4 mg/l 24 -57 38,5
(Enz. Trinder, Cobas C111, Roche) Soit : 276 umol/l

| Sous traitement hypouricémiant permanent, l'uricémie cible est inférieure a 60 mg/L.
PROTEINES PLASMATIQUES Normales Antériorités
Protéine C réactlve --=-----ms-mmmmmm=ssomsmmmmsssm=s : 17,7 * mg/]) <5 <5
(Turbidimétrie, Cobas ¢111, Roche)

T4
Immuno sérologie
‘ Normales Antériorités
24,5 Ul/ml <30

Facteur Rhumatoide
(Immunoturbidimétrie)

a
WL AT A - LAY e 0 06
Tl ) A 5 - Faxe D822 2032 38

. ) . . ) ) Page 1/1
Biochimie Hormonologle - Bactériologie - Parasitologie - Mycologie - Virologie - Immunologie - Hématologie - Biologie de la reproduction

Rés. Lalla Khaddouj, Av. Med. Sijelmassi, RDC, Bourgogne, Casablanca - Tél.: 0522 20 32 36 - GSM : 06 97 50 56 72 - Fax : 05 22 20 32 86
E-mail : contact@laboratoireduphare.ma - Site web : www.laboratoireduphare.ma

——



LABORATOIRE D'ANALY.SES MEDICAL[IS DU PHARE

Résidence Lalla Khaddouj. Avenue Dr Mohamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca

Tél : 0522 2032 36 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

I.F.: 40530035

CNSS - 7700447

ICE : 001649183 000006
INPE : 093060473

(Casablanca le 10 mai 2021 Mme SOUSSIBAHIJA

FACTURE N° | 1353

Analyses :

30 |

Acide urique R -------=-=cmveae- o e | B I
Protéine C réactive ---- ' B{ 100
Facteur rhumatoide SR B T 100 | Tota : B230
Prélévements :
Sang -- mmmem e e ; Pc J 1.5

TOTAL DOSSIER

333,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Trois Cent Trente Trois Dirhams

)
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8/5/2021

SOUSSI BAHIJA

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

OMPTE RENDU

- Présence d'aspect de bursite de la patte doie.
- Diminution de I'épaisseur du cartilage trochléen
- Diminution de I'épaisseur du cartilage rotulien
- Diminution de I'épaisseur du cartilage fémoro-tibial.
- Lésions méniscales arthrosiques interne et externe.
- Absence d'ostéophyte de l'articulation fémoro-tibiale .
- Absence de nodule associé.
- Absence d'anomalie du tendon rotulien.
- Absence d'anomalie du tendon quadricipital.
- - Absence de bursite ilio-tibial des fascia lata.
- Absence d'épanchement au niveau du cul de sac sous-quadricipital
et de la gorge trochléenne.

CONCLUSION

Bursite ansérine sur gonarthrose gauche.

Cachet et sign /ure du Médecin
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159, BOULEVARD BOURGONE , RESIDENCE SHAWN , REZ-DE- CHAUSSEE APT.N° 18 , CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE
OSTEOPATHE
EXPERT ASSERMENTE

8/5/2021

SOUSSI Bahija

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

TRAITEMENT :

Kx20

INPE : 091116343

e as g 59 S |
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FACTURE

Bursite des tendons la patte d'oie du genou gauche.

Double Infiltrations peri-articulaires peri-tendineuses.

RECU DE : 400,00 DH (QUATRE CENTS DIRHAMS).
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- Date
|
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FACTURE
Patient
SOUSSI Bahija |

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

REGU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343

Cachet et signature du Médecin

159, BOULEVARD BOURGONE , RESIDENCE SHAWN , REZ-DE- OI-ﬁussEE APT.N° 18 , CASABLANCA
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