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(J Maladie ﬁDentaire (O Optique
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O Actif

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiér® consultation,

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

- m
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ainsi § Nom & Prénom -
que pour tous les actes effectués en série. <
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s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre 3 la feuille de o
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s0ins. < O BB . o v o T N s D G S S A B B AV RS R S S
un
Pharmacie : g
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments a 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de |'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étra
; ; Cachet du medecin :
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

d’ Azemmou:
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d2

la mutuelle. l & ‘:) g. - L )
Optique : E Date de consultdtion : .....5L.5 .. L. . PR O e ot ‘F
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malad:b»ﬁ \'\. PY“S\ 6LH . ; .. y B ) ............................ AgEiiiieee

Reééducation : Lien de parenté :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le debut des seances da :
Nature de la maladie : ...... £...

rééducations.
Affection longue durée ou chronique :

OaL OALct :
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En cas d'accident préciser |es causes et circonstances : 4

»  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins
Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

obligatoire avant le début de traitement, meédecin consell de la Mutuelle.

»  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.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements Trﬁe 5@ éd)resent,e déeleration. Je declare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protectio personnelies.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt'a fuivssninsnmimens e Lg'Y cosinmacenand b — VAT
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de I'adhérent{e] 1 .........ccccooiiirenininnneiens
par an.
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Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Reclamation contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie W21-834073
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnges Il sera nécessaire de le présenter pour toute Aaaeniganissseniurain s sk pEL AE SRR RS T
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Total des frais engages :.......ccewceesiseeriasiannesas
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horlcge -
Casablanca 20000 - Tél, : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date OeidBpot.. . it ittt e et tesrarens
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; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

S
EXECUTION DES ORDONNANCES
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. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Bate Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

Laboratoire et:du Radiologue’|

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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Docteur Rachid TOUIJAR s by GeSull
Chirurgien Dentiste ol ‘w-SUE, aly—a b

CASABLANCA LE @ 16/02/1024

Monsieur DOUADI EL HADJ

RADIO PANORAMIQUE

Angle Bd, Sidi Abderrahmane et Route d’Azemmour - 2éme étage N° 6 - Hay Hassani
Casablanca - Tél.: 0522 90 98 35/ 05 22 91 50 89 - Patente N° 35003930
I.F : 51465556 - |.C.E. : 001743599000031



RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
16/02/2024
Casablanca,le-----------ooooooooo o
Facture N° 620/02/2024
Nom patient : DOUADI EL HADJ

Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 16/02/2024

Montant :200 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

DEUX CENTS DIRHAMS'

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
» D2 O.AMeme Da N, Sares
[ &
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy |
HAav “""ﬂri'ni' anNI Ex Radiologue au CHe 1on Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Ruc.‘hd
Casablanca , le 16/02/2024

PATIENT : Mr. DOUADI EL HADJ
MEDECIN TRAITANT : DR TOUIJAR RACHID
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE
Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle -oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



RODIOLOGIE
HAOY HAOSSYANI

DOUADI EL HADJ

kV 8,0mA 16,7s 105,7mGy







