T TN, S D v

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS I3 Mutuelle de Prévoyance N° P19-

& d’Actions Sociales

: ~ - M O 5 3 3
c i
< . de Royal Air Maro NN 4 !
itions générales : ‘Q]\Maladie (JDentaire OoOptique . , -~ A UAutres
e cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné ) S ) \r\\ ¢ S -
_ Cadre réservé a I'adhérent [e) % — ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie ¥ S \
i i L s 1— ........... e oo N . T .
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation Matricule 0 'Ltl &
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) O Aut.re SIS S, e B A

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actss effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de

S0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ,
A . e - Total des frais engages_,....', ......................................... i A Dhs
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. & J
s TS

ologie et Biologie : i X s 7,

g 9 Cadre réservé au Médecin _ : W 2

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

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

; : A ! . . ; _ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ue :

Date de consultation : .&) V ~) AF A .'52.'.3.?2 ;2

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

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

Lien de parenté : Lu-méme
rééducations. )
: p : o o ’ ; ure de la maladie :.......... ¢ 4 N + SO S 20N,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins. Nat L \ )
ire : ?

En cas d'accident préciser les causes et circonsta

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 188 renseignemants Eo0e Pijconfidential & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ) l‘. :
. — Al
AT ey ]
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements porbes sur la presen dpcbﬁ-auon Je déclare

La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires avoir pris connaissance de la clause relative a la prnr,ectlon des dUnnEES‘pET‘SDTITlees.,,
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & Lef .l 31 /.‘, .......... 7 I —

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhéren
mois.

J

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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égar
‘actére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abd

lah - Béme Eta
Casablanca 20000 -

Tél. - OS 22




il oo Ueo i v e VIV TV IV Wit IR BL Oy 'S e TN e

Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pigafent des.Actes

Le praticien est prie de Sl Iad UeliL Li'ditee

> ol |‘!U‘ud:j|1L a gl © USo aullio

v

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents Nature des

5 SOINS DENTAIRES s | NaRre TE8 | poefficient
5. Traitées Soins ‘
> —
—a” ¥ &V EXECUTION DES ORDONNANCES ) | | s
Cachefydd Pharacier | - '
» Date Montant de la Facture ;
oy du Foupnissetr & /2l ; [
: W OYlotlielR | ... ,Afﬂ,‘j ¥ S —— | —
T L L essessrssshessvnses t MDNTANTS
_____________________________________________________________________________________________________________ | DESSONS |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | ‘ )
| | DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES Ea 1 | e
Cachet et signature du Dat Deésignation des Montant }L i [
Laboratoire et du Radiologue 2 Ej . Cepfficients ~__des Honoraires | -
QT . Tpo OO ] || | FIN |
,,,,,, bﬁ \ | | D'EXECUTION |
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, SO || SO | | .
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................ > ESES DENTAIRES MASTICATOIRE
% CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX RN
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
............................................... MONTANTS |
_________________________ DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . DATE DU
DEVIS
DATE DE i

L'EXECUTION |

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE!




.

Professeur Abdelkrim LARGAB W E=RVL [ S S RPN |
’rofesseur de Traumatologie Orthopédie Juolally pllasell dsl)> Sl
Ancien Chef du Service de ; ; g .
Lallg pllas)l doly> @uual Golaw yuu
Traumatologie et Orthopédie P32 wristallyp ‘L"P . Ereior=e
du Centre Hospitalo-Universitairﬁ. g"""'—‘.‘" il
Ibn Rochd de Casablanca : slhacadl Hladls asdsy ol
Consultation sur rendez-vous acgll yasall

ieQQ/Q/__'Z@MZ@MW

N7 lethau f ot g




= = /
Bg 2 /
255 PVC498.00 DH

/ZNG E § gsL:;(BUL 500MG/2MG E % gEL:;(DUL SOUMGIZFRE@
iy 9 iy
g

LOT & 189 303

UT AV : 10/202:
PPV : 54,200H

T



Professeur Abdelkrim LARGAB P ol g S e 33“76.\.'!
i’rofesseur de Traumatologie Orthopédie Jolally PLE""” d>lyp> Sl

Ancien Chef du Service de i i
lg pliae ]l 4 it aalow onad
Traumatologie et Orthopédie P32 Juolildly o d>ly> sl ol )

du Centre Hospitalo-Universitaire g-’-"u." il
Ibn Rochd de Casablanca = - glan 31 ladly asks) oyl
Consultation sur rendez-vous acgll asall

Casablanca le u/a/m PIIC IN

M kﬁ\(&m/?c% %//&

Bureau B, N° 258, rue Mustapha El Maani - Mers Sultan - 20130 Casablanca
Tél : 0522 22 33 00/ 01 - Email : pr.abdelkrimlargab@gmail.com



ﬁ G5l glg dedayl ygaeall

Radioloqgie Ousd EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl 33l alls jgisall
Lauréat de la Faculté de Médecine WESID ALY FPES
de Monipellier ) 9 pes

CASABLANCA ,LE : 08/07/2020
IRM

SCANNER SPIRALE EXONEREE DE LA TVA

CORPS ENTIER - 3D

] [ KAROUACHE DRISS

Multi-barrettes
[Facture N°: FA20/4023
ICE:

DENTA-SCANNER

RADIOLOGIE {REF.NN. }

Conventionnelle
Numérisée

L !

Désignation Quantité P.U Montant
GONOMETRIE 2 PIEDS EN CHARGE F/P 1,00 800,00 800,00

Numérisée

RACHIS ENTIER
Numérisée 7~

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE u
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE u

Tomosynthése

OSTEO-DENSITO u
Biphotonique Total

800 .OOJ

PANORAMIQUE wm
DENTAIRE

Numérisée

Arrétée la présente Facture a la somme de :

TELERADIOA4M m

Numérisée

Huit cents Dirhams

CONE BEAM :
RADIO - PHOTO Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces

COMPTE BANCAIRE N* : 013780 01096 000105 001 05 48/ B ?
CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 404004 001598548000033

0522299472 ,.SLa-0522220810/05222226 56 /052229 96 41 : Caslgl — e Liaad! yl il = (5 head! 5l g A b)) dassn Ll 505! 3535 12
12, Rue d'Alger (Place Qued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com



S ENTIER - 3D ]
Multi-barrettes

TA-SCANNER u

RADIOLOGIE o
Conventionnelle
Numérisée

CHIS ENTIER J

Numérisée

GONOMETRIE

Numérisée

"CHOGRAPHIE

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE

Doppler couleur
MMOGRAPHIE
Tomosynthése
STEO-DENSITO
Biphotonique

PANORAMIQUE
DENTAIRE
Numérisée

[ELERADIOA4M u

Numérisée

CONE BEAM

RADIO - PHOTO

0522299472 ,-SLiti— 0522 22,08 10/ 0522 22.26 56 / 05 22 29 96 41 : il — Ly 1)~ ((ylimadl 313 i Lix) Rmmladl 53 5nl 355 12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél.: 0522 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 052229 94 72

de Montpellier

oylaoll glg dedl ygaall

Radiologie Oued EL MakhazinNe
®
 halid BERRADA SOUNNI g gadl dnly alls jgasall
bat de la Faculté de Médecine )l LS

o 9 9

CASA LE : 08.07.2020

NOM : KAROUACHE DRISS
DR :LARGAB ABDELKRIM
RX :PIEDS F/P EN CHARGE

L’exploration radiologique des pieds en charge montre :

Absence d’anomalie statique dans le plan frontal et sagittal

.
d‘aprés les constructions de Djian annonier
120< NORMAL < 125°
- Pied droit= 120°.
- Pied gauche= 122°.
« A signaler une épine ostéophytique sous calcanéenne

gauche.
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