*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L

o

i

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

— -

Adunisaiiun SN 1

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

Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a

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 et renouvelée tous les 6]

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion 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 I'égard du traitement des d

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
ssablanca 20000 - Tél. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie 73°
s N\
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Miutols do Prévojance N? w21-827837 O)\
- i de Royal Air Maroc J\
Conditions générales : a
R T cadregréservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné. C] Maladie D Dentaire (;J)ptique D Autres
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Caeve rw& Fidslesol 19 1
*  lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule : Sockété :
"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif @/Pe ionné(e O AUILTE Lreopofomprmmnifiianginmsnnoa et i ety
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : i & (L' A
que pour tous les actes effectués en série.
*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé Date de naissance : X 3
s0ins.
Pharmacie :
" Lesvignettes 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 4 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. :;.
*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analvses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ""
la mutuelle ’ ‘ i
Optique : . ':

Nom et prénonfdu mala
Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

En cas d'accident pfédiserles causes et cir

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confndemiel, m!mqu&@lenmgnemems s0us glcbnﬁde htiel 3 I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. /_.3

J

[ Uy

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des remeigm dpgdéwr la: W ion. Je déclare

I al ction des d ées-tgcmmﬁ' 2
::c':répns connalssaﬂce&eﬁguse relative a'pr‘cngcikw s donni s‘ OL

Signature de l'adhérent(e) - “i

-

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Ng W21-827837

Rempllssez: ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : 7333'}\

Il sera nécessaire de le présenter pour toute radl b

réclamation ultérieure. gl reate) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét "‘




Cachet et signature du Médecin

......................

attestant le Paiement decj\cms

Cachet et signi
Laboratoire et d

Ceefficients

du Particien

I
Cachet et signature

Montant détaillé |
des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF ol

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

0 oo
Dents Nature des Coefficient INP
CLEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
| ——
T ——
DEBUT
D'EXECUTION
, VI
FIN
DEXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——————
H CCEFFICIENT
265523412 | 21433552 DES TRAVALIX
0000000 | 0ODOO000
G
£OO00000 | 0ODO0D0O
35533411 | 11433553 —_——
8 MONTANTS
DES SOINS
I . . \ )
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la professan
e —————
DATE DU
DEVIS
|
—
DATE DE
L'EXECUTION
.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Ancien médecin interne des hdpitaux de Dijon

Dr. AMAL ZERRAK ; 313 Jlat . 5

Rhumatologue Piiilagy Alslas
m
- Maladies ostéo-articulaires et systémiques dibll SLLGIIY g pllaell g fuolalf o2lxel .
. Eh;;matolzgre mtfrve'ntl‘o'nnelile e Samall ,Go¥1 4 Lalf zMe g S
chographie appliquée a la rhumatologie o943 Soas uls .

+ Thérapie manuelle et ostéopathie
ot : : ¢ : GL-t'a.HJ‘)L\JL! U*@lg—s.h."ci.gs&.u_‘,.a .
Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca s il ki VEATTD PO

ilbme 9o il e ! . b . " :
Diplomée de I'u iversite de médecine de Lille s (g gl el Rt et

Casablanca, le //:ﬁ/’

W .

COMPTE RENDU MEDICAL

M/M mec Al l o ... AL , né(ene.ﬁﬁ,éﬁ/ég

présente une arthrose fémoro-tibiale du compartiment...[ﬂ.véfz?s..ez[(/cvé//’,e
bilatérale et évolutive, qui a nécessité une infiltration articulaire

d’acide hyaluronique (....£ ..(.?},./:43./.)...®) par guidage échographique,

des deux genoux a raison‘de trofs pour chaque genou, 3 une semaine
d’intervalle.

Au total :
Six infiltrations articulaires d’acide hyaluronique (six ampoules de

......?cz?ﬁé.’)....(@) par guidage échographique, des deux genoux
avec’bonne évolution.

Geste réalisé au genou droit le[éai/wﬂﬁéiﬂﬁ,/ﬂf?/ﬂ
Geste réalisé au genou gauche lecﬁﬂd,&?eé%ﬁ///ﬁ/ﬂ
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Sbr;;c/: U/} : 79[/(/2/52;/0/@ A// ’ \mi/x /7 //@M
&€ <y d(/—a (:./::.\(‘/“ izt 0 e e (/(';«_({ 57 caU

- | (/h 7-’# 42%( L2\
Signature : crak /z

INP :

0 Angle bd 2 Mars et avenue Mekneés. Résidence Harmonia Immeuble A. 1e étg App 4
4dau 1 Glb I s beigo)la Aol uliss &JL":’ 9 ylo 2 &JL:“ ebida
@ +212664 51 58 18 © +212520 58 52 53 (1) cabinetrhumatologieosteopathie@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy 1]

Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 23/11/2023

FACTURE N°11964/2023

NOM & PRENOM: KASSOU SOUAD

| - - | - |
| EXAMEN '; MONTANT |

I S S — B [—

1

| OSTEODENSITOMETRIE ‘| 1250 DH

\ RX. DES GENOUX FACE EN CHARGE !
RX. RACHIS LOMBAIRE F/P '

—_— e

Arrétée la présente facture a la somme de ‘MILLE DEUX CENT CINQUANTE DHTTC

&
Ny

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. - 0522 93 04 93 /052293 0593/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 - IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiciogie-oulfa@.com




Dr. AMAL ZERRAK | 313 Jlet .o
Rhumatologue . Arcilegy Ailasi

- Maladies ostéo-articulaires et systémiques Al SLLgat¥l g pllaelf g Jaolalf sl pef .
: E:::)n i:ojzgeamtﬁr‘::ér::,?anf::matolo ie ' o l..”l.:gi’l ? eligiles -
e ; : €95 S o
+ Thérapie manuelle et ostéopathie - )

| Liacd! yladl adaall g ol 4LS dosps -

* Diplémée de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca s e S ool “P
Pl A al 2 . = ‘-A-HH).‘J’J-L!—*JIMOL?A-!-_IP-
* Diplémée de l'université de médecine de Lille o i T T TR Y
+ Ancien médecin interne des hopitaux de Dijon bisdgds gy Qlodisiadiiy 424 : S Eadh’

Casablanca, le - 0f///7c'3,[29

La docteure Amal Zerrak présente ses meilleures salutations

pour une infiltration articulaire d’acide hyaluronique

(une ampoule de /47 At’../.%?f.?..@) par guidage échographique
réalisée au genou-droit Ieﬁﬂ///m?/@:g

o Mt Rl e L.

pour une infiltration articulaire d’acide hyaluronique

(une ampoule def}.. &/4 ®) par guidage échographique
réalisée au genobrgauche le zﬂ.f///ﬁ:%/ﬂ.?.. ..............

Signature :

INP :
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