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

Conditions générales :

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

»  |Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiere consultation.

= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
sains.

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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale 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 l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Reéeducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances def|

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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 rembaoursement.

= |a radic-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 et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donné

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I!
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
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Docteur Boutayna EL AZIFI

RHUMATOLOGUE

Maladies des os , articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle

Casablanca le 28/07/2022

.Mme ZAKOURI LATIFA"

u?

06|
DOLICOX COMPRIME PELL

Nom :

Eﬂ}AG BOITE DE 7
Mt 7 jours
%}\ 16

¢le midi, 1 Cofnprimé le soir apres

le repas-penda;]f;’]jours / ’

n
3%, 0
CHONDROSULF 400 mg Gél B/84

l/} Comprimé le soir aprés le re
I\

ALGIK COMPRIME 500 BOI

V 1 Compriméle matin, 1 Co

(i/ 1 Gélule le matin, 1 Gé l%% 1 Gélule le soir aprés le repas

pendant 2 mois s

/
v _/

J_,Jna é.k___.d ;6&&43)\-&9 aé}éw‘ﬁ}ﬂ@u erﬁ :U'@l r——
Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Immeuble, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 05 22 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com
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Distribué par MSD Marog
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PPV:56.60 DH

Docteur Boutayna EL AZIFI

RHUMATOLOGUE

Maladies des os, articulations
et colonne vertébrale
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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Casablanca le 21/07/2022
Nom : ..Mme ZAKOURI LATIFA

DIPROSTENE Susp inj en seringue préremplie
1Ser/1ml+aig
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Résidences NAIM, Bd Abou Bakr El Kadiri, Inmeuble 4, appt 6, Sidi Maarouf
Tél. : 05 22 58 19 56 - E-mail : boutayna.azifi@gmail.com
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIF]

A CASABLANCA LE : 21/07/2022

PATIENT : Mme ZAKOURI LATIFA

NOTE D’HONORAIRE

Radiographie des genoux de face

Arrétée la présente facture a la somme de : 200DH
(Deux cent dirhams)

Bd Abou Bakr El Kadiri, residence Naim, Immeuble 4, Appt 6, Sidi Maarouf — Casablanca
Tel: 0522 58 19 56 / 06 02 42 34 52
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CABINET DE RHUMATOLOGIE
DR BOUTAYNA EL AZIFI

A CASABLANCA LE : 21/07/2022

Compte rendu de radiographie

PATIENT : Mme ZAKOURI LATIFA

Radiographie des genoux de face

- Pincement femoro-tibial interne stade 11
- Mineralisation osseuse normale




