RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : W
® | ecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de |a feuille de soins est limitée 4 3 mois a compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d¢
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

a La facture ainsi qu'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.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médiecin conseil de
la mutuelle

Optique : H

= Usrdonnance du médecin prescripteur et ia facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. i

Rééducation :

L

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 a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  tn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

® | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donj

a caractére personnel

MUPRAS :Centre A en Abdellah - 6&me Et Rue Mohamed Fakir et Rue All

00 ; 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Le praticien est prie de preciser la dent traitée, 'acte pratuque en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0D

SOINS DENTAIRES Dents Nature des INP: L_LJ__‘._[ 111

Traitées Soins Coafficlent

= - RS
CCEFFICIENT | ‘

EST \L [
| DESTRAVAUX | |
| H
1A,
206, 3
(r - O . ( ]
N AN ;- MONTANTS |
4 i ORdl B DESSOINS | ;
‘\‘\ -, Y \ J
piy (¥ OK
x De—————»G
\ ’0 f \Viv s - —
\ "R | 285, DEBUT : |
L £ N . —
T WAIALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ gq%}; DEXECUTION | B
z B B — S, —_——
0 Date Désignation des Montant *2 ,;;J.f: ?
Q A Caefficients des Honoraires 8
N o ‘ﬁf "_-_'__——ﬁ
_,\raﬁe Q) D) “Z].‘:(.,[.:.a.f;.ll../..u.w AN '
W ’ﬁﬁ( DEXECUTION
% P % x F C .
I A S— - , |
O.DF i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE g
CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX \ _J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC M IV__| des Honoraires :‘
A 1 1 a "‘__—‘_ﬁ\l
s <, f?(gh: 3K X2, MONTANTS | |
...................... fetssmsemsimsmmiiasresd PO oM DESSOINS | |
LAY (Création, remont, adjonction) —_—
1 told Fonctionnel, Therapeutique. nécessaire a la professio
O
“«~——1——» G ——
W s DATE DU
JOp DEVIS y
6 JOR S
oA g
Ly,
Ty . Py
B DATE DE ‘
LEXECUTION | :
T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTION




B e - -
, Professeur Rajaa BENNIS % S £ ) B30
Ep. EL OUALI 5 I -
PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE s Slagsl csintael b e ole Siliad
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations ot ”J ga.;-o ?. L ‘” a8
PROFESSEUR ASSISTANTE DE MEDECINE INTERNE sfaly :_,U " ' “";""‘f' g et
Ancienne Enseignante a la Faculté de Médecine : gl culall b Sl

de Casablanca

slaaed fatly ol A S, ddubw aaliwd
Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris

Thoviak

ﬁrlﬂ\cuv\ \J/’U L o

My YW

f

}* e s Qbm J
=T s LW

;7473/0

s T M3k - &
76, Boulevard Abdelmoumen «Résidence Koutoubia» - 2¢me étage N°24 - Casablanca - Maroc - sLauull jlall - S Gallall «aisl] dalib (ya ghl sus ¢ )L 76
Tél.: 0522237373 - Tél./ Fax : 05 22 23 49 49 - E-mail : bennisrhumato@gmail.com



PPV




Docteur Rajai BENNIS o ¢y 3y 5|

Professeur Universitaire de Rhumatologie piles I uabni A Al aalw ‘
Specialiste des Maladies des Os et des Articulations Jeolall o fl'E"'J" Jab’,i L} Q;La,_i
Professeur Assistante de Médecine Interne oLtV i kadt o Eilisl
Ancienne Enseignante a la Faculté de Médecine 5 )
de Casablanca ;Lb_le, _,|..Ul:| '__.__E“ Z:K.: izl SSL:Mi

Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris

b olaiinge Wl disde Al

Casablanca, le 2} ﬁ/ %?@

A ole)
i

76, Boulevard Ahde.’moi{ven « Résidence Koutoubia» - 2éme étage N° 24 - Casablanca ;L’A‘g_dl Jl.\JI - U..un de\.hl! = (Agas)) Ay Cpa gall 2 [
Tél 852223 73 73 - Tél./Fax : 05 22 23 49 49 - E-mail : bennisrhumato@gmail.com




Sinaceur

Tél: 0522.94.20.29
\O

P
o o = o
m;-,% ° EE o
OIS g3 == w22 32
PENRO = ng»_ 2
Swlpa == PENp0w
O e 0 m— £ V"(E]-
0. me = Be o <mm
REaZS == | 2%Zaz8
p3AMG = LTI
5"64%-"',,‘__- euNo-=2
g 8o = 205w
FEE - — x =
€ gl = iz £
SRS — S BT
$ N= g £

|
f

CWB754
11/2023
P.P.V:37DH70




Sxile $& GHAND

CLINIQUE

N 000008
Casablanca, le ‘?4/’1}2‘\7

I BT a e [ S e e S SRR . oy SO Oy O

prie M 1L

d'accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présente




Professeur RajaG BENNIS Ot £ ) B30 Y
Ep. EL OUALI o3

PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations
PROFESSEUR ASSISTANTE DE MEDECINE INTERNE
Ancienne Enseignante a la Faculté de Médecine

de Casablanca glan 31 10l ol Al S daba B3l
Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris osyls ._,L.ML“ daslodinb

pirailogyll sl pol b duolon 33l
Jaolally pllaell yalyol b dyilaa s
oldl ol 8 B3l

>3 /r ‘%cﬁ" :.Q \;
Wy Ml ThovAK  oeds

3 >
76, Boulevard Abdelmoumen «Résidence Koutoubia» - 2¢me étage N°24 - Casablanca - Maroc - ¢ Laal full - ) Gallall il Laldfs (yaghl aus g Lk 76
Tél.: 0522237373 - Tél./ Fax : 05 22 23 49 49 - E-mail : bennisrhumato@gmail.com




ale oy mgxl.a >l
RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialisle en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ‘

et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien des hopitaux de France

Dipldémeé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

I EX Professeur en Radiologie au CHU

40’°L0CIIE DERB (g

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE « IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE = OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
* DENTASCANNER  TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE + IRM

(Casablanca. le 18/01/2020

FACTURE : 00340/2020

NOM ET PRENOM :  HILAL TAOUFIK

TYPE EXAMEN : TDM LOMBAIRE

MONTANT : 1300 DH

MILLE TROIS CENTS DH

"

Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailg! - GSM : 06 61 20 33 31: Jgazall

st A - G5l (gie il - it (egall e Aeld) - Lot Galdall - (e gl e 9 Jigl g Hld atile
Angle BD. Anoual et BD. Abdelmoumen - rez-de-chaussee - Resd. Abdelmoumen Center - A coté de Café Seazen - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782



