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Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. i

La validité de la feuille de soins &st limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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
soins.

iIrmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

liologie et Biologie : -
R S Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
; - ; N ’ : . 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 a joindre & la feuille de soins Date de consultation : ............. Forssenrsenns forrernsssnsssinsnniaans

ducation :

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

Lien de parente : [:] Luméme m Conjomt\

Nature de la maladie :....\. /-.Du"‘l ....... {/7“"‘.) .......... ’

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

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : . i
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseigriements Sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
>

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
’ _ ) J'atteste sur Ihonneur‘ l'exactitude des renselgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) avoir pris
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Falt &
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
7
—
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000




3 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-
e praticien est prie de preciser la dent traites Jcte pratiqué en indiquant la nature des soins

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures desk Nombre et I Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important : -

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothesés ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important : -
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothésts ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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RADIOLOGIE AL HASSANI
gl aelil sl

Votre Santé ... Notre Devoir  * IRM + SCANNER - ECHOGRAPHIE + DOPPLER « MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
» OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO

Le code INPE : 091234179

Casablanca, le 20/12/201¢

FACTURE N°: 02155/2019

Nom & Prénom : SABIRI SOUAD
Date d’examen  :20/12/2019

091234179

Examens

Honoraires

RADIO PANORAMIQUE

200 DH

NET A PAYER

200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX CENTS DH

Radiologie AL HASSANI

Tél :+212522 90 90 29 - +212 522 89 25 26
GSM : +212 661 97 76 09

Fax : +212 522 91 17 59 Adresse : N° 970-972, Bd Oued Sabou
Email : radiologie.alhassani@gmail.com El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca

R.C: 419573 - IF :31865208

TP : 32960805 - CNSS: 1398594

ICE : 002153526000090




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
) SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 31/10/2019

Recu N° 191031015

uMme: SABIRI SOUAD

men(s) demandé(s) :
PANORAMIQUE

un montant total de : 250.00 DbpHs

tée le présent regu a la somme de :

‘UX CENT CINQUANTE DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923



Dr. Wajji ACHEHBOUNE . O gl 2 L0 ygisad)

. . CHIRURGIEN DENTISTE . ; Ol W 7| s il
- STOMATOLOGISTE . — .
. el A el Sim s
Dipldmé de lLAcademie de Medecine s
de SOFIA —

() At gans g (50l g ¢ L (188
188, Bd Oued Sbou Groupe (D) sla el ol — ad 1Y)
El Qulfa - Casablanca - Tél.: 05229117 32 05229117 32: L&Slgd)

'

Casablanca, le %\,bo/\ﬂ‘

n/"“‘i gﬁ(k)m é«s«uﬁp
e




Dr. Najji ACHEHBOUNE O 9=t} (L y giSudl
: CHIRURGIEN DENTISTE Ol 7 ) s il
STOMATOLOGISTE y
v oA el Si oy a
Diplomé de l'Academie de Medecine LS
de SOFIA e
2 (J)Lﬁwwgdi,&)@ <188
188, Bd Oued Sbou Groupe (D) d slaaall yla ) = aa i
El Oulfa - Casablanca - Tél.: 0522 91 17 32 05229117 32 : &3lgH

Casablanca, le /ﬂ,il/\‘?

Q""j et Low a%)




TYT T RADIOLOGIE AL HASSANI
| VLSRN [ PP | PRSI |

Votre Santé e Notre Devoir * IRM « SCANNER « ECHOGRAPHIE - bOPPLEH * MAMMOGRAPHIE - PANORAMIQUE
« OSTEODENSITOMETRIE « RADIOPHOTO

Casablanca le 20/12/2019

PATIENT . SABIRI SOUAD
EXAMEN(S) REALISE(S) : RADIOGRAPHE PANORAMIQUE

v
v
v
v
v
v
v

Parodontopathie diffuse.

Matériel dentaire et de traitement endo-canalaire en place.
Bridge de 14, 15,16 et 17 en place

Absence d’anomalie radiculaire.

Absence de 1ésion osseuse.

Aération normale des sinus maxillaires.

ATM en place, d’aspect normal.

lien: http://196.70.250.243:8081/images

A% ogin: 45300 A
° ¥ 1Q'J®®

N 05'1.1

@
Radiologie AL HASSANI
Tél :+212522 9090 29 - +212 522 89 25 26
GSM : +212 661 97 76 09 R.C: 419573 - IF :31865208
Fax :+212 522 91 17 59 Adresse : N° 970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594
Email : radiologie.alhassani@gmail.com El Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
4

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

Centre d'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
31/10/2019

PATIENT SABIRI SOUAD

MEDECIN TRAITANT  NAJI ACHEHBOUNE

RX PANORAMIQUE DENTAIRE :

Absence d’anomalie péri dentaire ou mandibulo-maxillaire.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - L.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112




