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e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....: ?.‘,%mg .................. Société : ........... IZ/JfD ............................................ W

O Actif (O Pensionné(e) DT 11 o sassin s nsmsemsiian

Nom & Prénom :...........4 .;t.-\[;‘m.-\' J';'\ Q/vn»k.@J ....... s 0 TSR SR S e e
Date de naissance :....... OGS ...... L )r 1('3 C_ \)_ ...................................................................

Adresse ............ H‘-\ % L LL\.'&....Q?.. ........................................................................................ —

e cadre reservé au meédecin doit étre rénseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 compter de la premiére consultation

‘'entente pr"'éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
fxtractions 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 I'accident est & joindre 4 la feuille de
S0INs.

r.nac:ie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iolegie et Biologie :
lolegie et Biologie Cadre réservé au Médecin

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.

: : Cachet du médecin :
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

Education : Nom et prénom du malade : Q -, K&Q{&g“i‘ ................ ! ...... (& \qk\[u\\_@‘. -
-
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : [___] ‘\é#m D Conjoint " \{i-.
rééducations. QA& ( k
. = Ny e Q.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie : ""'SE“" '“Q‘”\ AR )\L‘ """"""" A i
ntaire :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES ! ..........ccccovevrmmrmrmeeomemeoaaaassaiasasssasaassssnssasaaaasaaaaaans

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est - .
i P 9 Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant |le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . ) . . .
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés soins est obligato cas the ou de traitement canalaires. y ; v - o . _
a radio-apres sol el sl 6 de profisses o avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FaIE A2 oo (R — Y A — — S
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e] :......... R e
mols. ) 7 ' o -“\‘

Adresses Mails utiles
Réclamation ! contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

B caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES bife, (35)* RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates\:jes Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signa é“ ME’\@‘ Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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Centre de Radiologie Ibn Rochd

Date le: 11/06/2021

Facture N° *FA1272/2021

Date de I'examen : 10/06/2021

LACHHEB MERIEM

Examens Honoraires
RADIO CHEVILLE DROITE FACE ET PROFIL 250,00
RADIO DU GENOU GAUCHE FACE ET PROFIL+INCIDENCE SCHUSS 350,00
INCIDENCE FEMOROPATELLAIRE A 30 200,00
Montant total 800,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DIRHAMS

Signé : DR LAZRAK et DR ELWADY
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44, rue des hopitaux (En face des urgences du CHU Ibn Rochd), rez de chaussée, Casablanca

tél.: 05.22.22.75.95 - GSM: 06.61.09.48.63 / 06.61.51.31.85

Patente: 36316040 - |.N.P : 090000431 - CNSS: 6350730 - ICE: 001845423000086




Centre de Radiologie Ibn Rochd

Radioclogie Générale - Echographie - Doppler couleur
Scanner - Echographie endocavitaire - Radiopédiatne
Mammeographie - Panoramique dentaire - IRM
Ostéodensitormétrie

Casablanca, le 10/06/2021
Patient : LACHHEB MERIEM

Radiographie du genou gauche face et profil+Schuss

- Aspect de déminéralisation osseuse diffuse modérée.

- Pincement de I'interligne fémoro-tibiale interne avec ostéocondensation sous chondrale.

- Parties molles d'aspect radiologique normal.

Incidence fémoro-patellaire a 30°
Aspect de subluxation latérale de la pattela avec pincement de ’interligne fémoro-

patellaire externe et ostéophytose marginale latérale débutante.

' Radiographie de la cheville droite face et profil:
- Pincement marginale de I’interligne talo-crurale et talo-fibulaire.

- Parties molles d'aspect radiologique normal.

Merci de votre confiance
Dr ELL WADY
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