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

ions générales :

e cadre réserveé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

pxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

hue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins.

macie :

Les vignettes des médicaments dowent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans VIg‘i;I;EE ur;e fﬁé't'ure*cfebphar-mame doit étre jointe

ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie déb réesultats des analyses bu du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale peur toute-demandEde remboursement.

Un pli confidentiel du médecinprescripteur des analysgs ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

que :
L'ordonnance du médecin preseripteur et ta factupe de Y'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignég!par e médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, Ia facture et le calefdrierdes séances effectuées sont a joindre 3 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation ! contact@mupras.com

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

8 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la pratection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données
caractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6éme 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 78 18 - WWW.mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

& &"Actions Sociales N2 M21- 0026655

OV f o \ .
Maladie O Dentaire [ ) \ },\'\ O Optique (J Autres
Cadre r‘éser?é I'adhérgnt (e) 2

\-\
Matricule :..... 4 ..... =) 3 ..................... SOCIE . ocicicioniil oiecs /L't' ,,,,,,,,, / ..............................

O Actif Pensionné(e) .17 -

Nom & Prénom :. ’{}JZ)/Q‘;/ ..... A/ Qetled
..... L/,%«

Date de nalssance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : D 177.,/2£'L/1 ..... } ,
Nom et prénom du malade.:............. C//%7 ............ >WAI_ ............ PR v svosisismesss

‘Q Lul: eme q

/

Lien de parenteé :

Nature de lamaladie:................. ‘J}:M ................
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. Ty

7
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pl corﬂdeﬂhﬂ" a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

,
/-, —

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente deglaration. Je déclare

avoir pris conaa;ssance dela cliﬁ;‘elath% /zgmon des données personnelles::
Fait a: C 2B 2 e /J 1L Y (E— /A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet.et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestdrit Je Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas | de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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CES de RHUMATOLOGIE
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CES de RHUMATOLOGIE

wadall AS A
Médecine Manuelle et Osteopathie LA“{“ ' N : w_
Echographie Osteoarticulaire e JU L
Rhumatisme, Maladies des os, Jualall callinl) ) jal A aaliaiil
des Articulations, de la colonne vertébrale, Ja jﬂ 3 Sl ¢ $ AL 3 ganl)
d?s r:lusclw et des pi’eds Jualdall g A 3 gl G"'
Diplomé de Ia faculté de \ L
Médecine de Marseille Gl el
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier Sl gl gually paadll
Casablanca, le: ..o, ORTI2I2T e
Facture
MME ZIZI SANAA
Acte Honoraire
Consultation 250,00 Dh
Radiographies 600,00 Dh
Total 850,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
huit cent cinquante dirham(s)
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CES de RHUMATOLOGIE -
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Médecine Manuelle et Osteopathie %‘J:J l i )
Echographie Osteoarticulaire (s Sy JLdt
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Diplomé de Ia faculté de Ll
Médecine de Marseille g‘ﬁd‘ T
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier SAY el gaally pasdl
Casablanca, le: ..o 08712202 T "

MME ZIZI SANAA

Faire :
Radiographie:

e 2 Poignets+mains : face
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CES de RHUMATOLOGIE 5 .
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Casablanca, le: ... 0871272021

MME ZIZI SANAA
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e Facteurs Rhumatoides .
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LABORATOIRE
CASALAB PALMIER SCP

Dr. Mohammed BEZZARI

. ).:.’4’990
dodat) SdMd=cd)
Médecin Biologiste Dr. Kaoutar OUAZZANI

Diplémé de I'université Catholique FhomachenEetogisha

A Diplémée de I'université Paris D rt
s Lsuvails Urgences 24h/24 7i/7 = escaries
a Bruxelles, Belgique i Ancienne résidente du CHU Ibn Rochd

FACTURE N° 2112093004

LABORATOIRE CASALAB PALMIER
Casablanca le 09/12/2021

INPE : 093002574

Mme Sanaa ZIZI EP SADDIQI

Demande N° 2112093004

Récapitulatif des analyses
Analyse Clé
Prise de sang Adulte E25
Auto anticorps anti nucléaires B150
Transaminases P (TGP) B50
Transaminases O (TGO) B50
Créatinine B30
C R P (Protéine C réactive) B100
Glycémie B30
lonogramme complet B160
Numeération Formule (Globules rouges/Blancs/plaquettes) B80
TSH B250
VS B30
Ac Anti Peptide Cyclique (HN)* B200
Clearance suivant formule MDRD (HN)* B50
FACTEURS RHUMATOIDES - SERUM (HN)* B200

- -_— —— o —— o S e S S e

Total des B : 1380
Arrétée la présente facture & lasommede:........ *2026 DH *
deux mille vingt-six dirhams

*(HN) = analyse hors nomenclature

~ LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES CASALAB PALMIER SCP
50, Rue Al Mortada - Palmier - Casablanca

. 0522236717 /0522 988 383 #0522 234 729 =contact@casalabpalmier.com
\F : 37741235 » Patente : 34771789 » CNSS : 6576120 » ICE : 002189772000081




Dr MAARQUFI SALAHEDDINE
RHUMATOLOGUE

Dipléme de la faculté de Médecine

De Marseille
124, BD de la liberté Casablanca
Tel : 0522 30 91 54 / 0808530958

Casablanca Le 08/12 /2021

Nom et Prénom :

Mme Z1ZI SANAA

Signes Clinigues :

» Arthrite migratrice des articulations inter-phalangiennes proximales .
» Lombalgie mécanique a tendance chronique .

Bilan Radiographique demandé :

- 2 Poignets + Mains : Face
- Cliché de Deseze :
- Rachis lombaire : Face et Profil

Compte-rendu :

Bassin :

» Articulations coxo-fémorales et sacro-iliaques respectees
» Pas de calcification intra et periarticulaitre .

» Pas de lésions osseuses visibles .

Rachis lombaire :

Espaces intervertébraux sans anomalies .

Pas d’anomalie de courbure dans le plan frontal et sagittal .
Minéralisation vertebrale normale .

Discréte rotation vertebrale .

Probable canal lombaire étroit .

Arthrose apophysaire postérieure L4-L.5 et L5-S1 .

VVVVVY

2Poignets + mains :

» Articulations radio-carpiennes , carpo-métacarpiennes , métacarpo-phalangiennes et inter-
phalangiennes proximales et distales sans anomalies .
» Absence de calcification du ligament annulaire du carpe .
» Absence de lésions osseuses visibles .




