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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. g%

= les achats des médicaments & 'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du medecin prescripteur
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & '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.

Date de consultation : ..¥ 4/‘{?('(/

Nom et prénom du malade :

Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : . 2
Lien de parenté :
= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Nature de la maladie :...ccccceeeeeeel

rééducations.

s Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Affection longue durée ou chronigue : C] ALD D ALC Pathiologie e mannmmimamsssessisi.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances.: ......... REE N . U S0 NS DR————
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer 1es renseignements.sous. pli confidentiel a l'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. T o M7/
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur'la présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . o 3 5
. . - avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & : bE s /

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de l'adhérent(e) :
par an.

abligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative a la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

www.mupras.com
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
........... Important :
............. Veuillez joindre les radiographies en cas,de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
- L]
"""""""" ' D Natuse des | o
.................. ! __SOINS DENTAIRES el it I, PR INP.:
= Traitées | Soins ‘ .
....................................... | —

\
N [l dle 2y g 094015278
— == ﬁj;* DES TRAVALIX : D< _

EXECUTION DES ORDONNANCES
| \

|
&

. f— 1 .
C du Pharmacien ‘ w | o’
. B e Date ; Montant de la Facture o — =
~7 ~PM du Eolifmiegeur | ‘ -
£ N 2L . T o SO I —_—
‘ | MONTANTS |
T S ——— | DES SOINS ‘Q@O@H
___________________________________________________________________________________ | -
...................................................................................................... |
e TR DEBUT }
e e ==Eh ” Cl |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES oReamoN | )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
(
Do GHAR! 7 T SRR | (S e VS . FIN -
\J - R} ¢ - -
our Aind 0. Y oo ‘B L DEXECUTION
rrofesSe™” " A dars - sound - (O L ___.‘______.%ff,,fffﬁff__'__;]._...,f ,,,,,, SR —
Radiclcg‘.ug*szmﬂ Yo & |
{NPE: R\t o i V.S O ODE DETERMINATION DU GCEFFIGIENT
j PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT |
7 i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ssasate | 2razasse .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
MONTANTS |
DESSOINS |
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 2 la profession
g —
DATE DU
DEVIS ‘
DATE DE "
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




t.:.g.'n._i_lii u;L!J.'D Jg.:S.aJl
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
7 5 Casablanca, le 04/04/2024
*IRM 15T

* SCANNER MULTIBARETTES

FACTURE 002739/2024
* ECHOGRAPHIE

e ECHO-DOPPLER
Nom patient : NAJEM AHMED

* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D Frr o
Examen(s) réalisé(s) : RADIO PANORAMIQUE

» MAMMOGRAPHIE NUMERISEE
Montant : 200 DHS
e SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
» PANORAMIQUE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
o TELERADIO NUMERISEE DEUX CENTS DIRHAMS
» CONE-BEAM

 RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
\ ¥

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.:+212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE: 001744721000001



RADIOLOGIE
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Dr. Wadia ZAMIATI

-Professeur en Radiologie

* IRM 1,.5i ’.

'+ SCANNER MULTIBARETTES
. E(&HOGRAPHIEE

. EC’Hb-I).OPPLER

o ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
* PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE

|

o CONE-BEAM

|« RADIOLOGIE NUMERISEE

| » RACHIS ENTIER - GONOMETRIE
"~
« OSTEODENSITOMETRIE
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| « RADIGLOGIE INTERVENTIONNELLE.

‘ (SCANNER, ECHOGRAPHIE)
« RADIO-PHOTO

\
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dacadl - (uyle 2

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 04/04/2024
Mr NAJEM AHMED

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE
(CONE BEAM)

-Manque de la dent 35 et 16.

- Matériel de traitement dentaire en place.

- Parodonthopathie.

- Opacité au niveau du fond des deux sinus
maxillaires.

- Absence d’anomalie osseuse.

-Les deux ATM sont d’aspect normal.
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