RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIREPOUR

¥"MUPRAS

Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

s Lecadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigneé.

s Le cadre réservé au médecin doit étre 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 la premiére consultation.

= L'entente préalasble 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.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

? Mutuelle de Prévoyance

Date de naissance :.......

W21-835035

]

Ip )

soins.

Pharmacie :

Adresse .................

S8

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiclogie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes 4 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 l'opticien sont & joindre  la feuille de soins.
Rééducation :

s 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 4 joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

PRAFROS5/V2/20-10-2023

Autarisation CNDP N° : A-A-215 /2018

Cadre réservé au Médecin . ~

Cachet du médecin :

N ( N )
Date de consultation : \“I\/wg_/\zq ..... ,_Q%—C 'L .
Nom et prénom du malade : %(’mb\% 1Yo (- ——
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Lien de parenté : - &t/ o
Nature de la maladia:......&.}:—.4}.’&?..—‘:‘.... \)d’iﬂ.ﬁ.\."*—)ﬂ\\—" ..... l\— \f\f)\’]u}(

En cas d'accident préciser Ies CAUSES BL CIFCONSEANGCES : ........ccccieererermrecneneeensssneseesseeasaasasesssasssssnnsenases

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

O

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

iy 3I I e O

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles

0 , Réclamation | contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des do
& caractére personnel.

MUPRAS tre Allal £ Abdell Beme Et

Signature de l'adhérent(e) : ................

avoir pris cennaissance d¢'la clause relative a la protection des données pe;
Faita: .G QA—:J“E-C. ..... ... 1 Vo o _ Le: ..A
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

N | Dents Nature des

| Traitées Soins
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

[Création, rml_t.adiotm]

Fonctionnel, Thér:

e & la professi

Montant des

CCEFFCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION *
e

(ST

| ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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- Stimule les défenses de I'organisme.
- Favorise I'activité intellectuelle et les réponses au stress.

CONSEIL D’UTILISATION :
2 gélules par jour

PRESENTATION :
Boite de 30 gélules
Boite de 45 gélules

Laboratoire JUVA SANTE
8-Rue Christophe Colomb, 75008 - Paris
France
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Médicament non soumis



ARIXIB® 60 mg et 90 mg

‘ Comprimé pelliculé
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Informez votre médecin ou pharmacien si vous prenéz, avez
récamment pris ou pourrez prendre lout autre médicament, y




CHONDROSAN

Collagene de TYPE Il

LSE A ﬂ'\nrvr"nl'\n— =
i L_,E,._j?” 0926
322994 I_‘
‘ ng |
ng |
' Pru;r:-.—-_ i £ [ i J mg
'.;zfpﬁé‘:::"nizﬁm_.‘_ﬁs_@ 19
Prix 10
S
00221 322994 @
ng |
mg
R ) mg
Vitamine B1 1,10 mg
Cuivre 1,00 mg
Sélénium 0,028 mg

PROPRIETES :

Spécialement formulé par le département Recherche et Deveiopp&
ment des laboratoires Forte Pharma, CHONDROSAN gréce & sa
formule compléte qui associe du collagéne de Type Il, du curcuma, un
exfrait de Bambou, des vitamines et des minéraux va contribuer a:

- Renforcer : gréce aux minéraux comme le zinc qui contribue au
maintien d'une ossature normale, au manganése, et aux vitamines B1,
B2 et B3.

- Remettre en forme I'articulation : la vitamine C contribue & la
formation du collagéne, élément assurant le fonctionnement normal
des articulations, des os et des cartilages. Son action est optimisée par
la présence de silice extraite du bambou.

Conseils d’utilisation:

Prendre 1 gélule le matin & jeun avec un verre d’eau (200ml).
Programme de 30 jours. A renouveler.

LABORATOIRES PHARMACEUTIQUES
FORTE PHARMA
“Le Patio Palace” - 41 - Av. Hector otto
98000 - MONACO
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N¢ 1686 / 2024 du 01/02/2024
1 Entrée Sortie
Nom patient AZZOUZ FADMA 01/02/2024 01/02/2024
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RX RACHIS LOMBAIRE (F+P) 1.00 300.00 300.00
RX GENOU GAUCHE (F+P) 1.00 300.00 300.00
Sous-Total
Total 600.00
Total général 600.00
\
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS |
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 600.00 600.00 0.00
S
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‘ . Service de Radiologie

} Casablanca ,le 01/02/2024
»I.R.M 1,5T
PATIENT : AZZOUZ FADMA

EXAMEN(S) REALISE(S) : RACHIS LOMBAIRE F/P
»Scanner 16 Barretes

¢ 3D Corps Entier

e Angio Scanner RESULTAT :

Corps Entier
e Déminéralisation osseuse diffuse.

e Raideur de la courbure lombaire.

»Echographie . _ L
e Arthrose somatique et inter apophysaire étagée

«2D /3D /4D evoluée.
« Echo doppler couleur e Becs ostéophytiques vertébraux antérieurs.
e Echo guidée e Pincement discal L4L5 et L551.

e Parties molles de morphologie normales

» Biopsie
e Sconnoguidée

* Echo guidée En vous remerciant de votre confiance,a
<

DR DOUMA HANANE o
» Radiologie
Y
Interventionnelle . u‘*-

» Radiologie Standard

Numérisée

J
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