I Déclaration de Maladie -
- RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AIZMUPRAS
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*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.
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La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'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¢

soins,
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. . Dhi/
Tadmlog'e s Blolog'_e ” ) ) ) ) , Cadre réservé au Médecid }1 TASSH: 3
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre STE
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 2GUE

- Cachet du médecin :

- Casabjar
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Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

Tel: 0

Date de consultation : -\ -b O_ﬂ/ 2020 =
Nom et prénom du malade : - M"{OUD\ LQJ,LQ Agméﬂ
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En cas d‘ac'ﬂ\t Préciser [es Causes et CIrCONSTANCES : it i

la mutuelle

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont A joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 a la feuille de soins

Dentaire :

I'ace igné sur la feuill i 5 "
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins e Dans le cas o0 la maladie aurait un caractire confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & Fattention du
médecin consell de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. ]

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel
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faladies des Os et d€'la Colonne
»  Vertébrale

Diplémeé en Médecine Manuelle
et Ostéopathie

Assermenté auprés les Tribunaux

159, Bd Bourgogne - Bourgogne
Tél.: 05 22 49 26 43
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159, Bd Bo@ogne. Résid. Shwan Rez-de-chaussée - Bourgogne ( Face Ecole Itihad ) - Casablanca
Tel.: 0522 49 26 43 - GSM: 06 61 18 96 47 - E-mail: docteur.aniss.ouassif@gmail.com - www.medecin-osteopathe.ma
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Cecl est un médicament.

Un médicament n'est pas un produit comme les autres.

|l vous concerne, vous et volre santé.

Le médicament est un produit actif.

Une longue recherche a permis de découvrir son activité.

Mais, son absorption n'est pas toujours sans danger,

Il ne faut jamais abuser des médicaments.

Il ne faut utiliser les médicaments qu'a bon escient.

Utiliser les médicaments prescrits comme vous le dit votre médecin.

|l sait quels sont les médicaments dont vous avez besoin.

Exécutez exactement les prescriptions de son ordonnance : suivez le traitement
prescrit, 'ne linterrompez pas, Ne le reprenez pas de votre initiative.
Votre pharmacien connait les médicaments / suivez ses conseils.

Il ne s'agit pas pour vous de prendre beaucoup de médicaments.

Il s'agit pour vous de prendre les médicaments dont vous avez besain.

COOPER

COOPER PHARMA
41, rue Mohamed Diouri 20110 Casablanca

INPRIMEPEL
774 180 10 18



V. GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA

o SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 02/09/2020

Recu N° 200902026

MoumMme: BENSALAH LAILA

Examen(s) demandé(s) :
GRILL COSTAL

Soit un montant total de : 250.00 piis =, col,:

Arretée le présent re¢u a la somme de

DEUX 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
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Maladies des Os et de la Colonne
Vertébrale

Diplémé en Médecine Manuelle
et Ostéopathie

Assermenté auprés les Tribunaux
159, Bd Bourgogne - Bourgogne
Tél: 05 22 49 26 43
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Tél.: 0522 49 26 43 - GSM: 06 61 18 96 47 - E-mail: docteur.aniss.ouassif@gmail.com - www.medecin-osteopathe.ma
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DATE :
(&
7/9/2020 | |
FACTURE ]
|
PATIEN

BENSALAH Laila

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

- costalalgies thoraciques sur dérangements intervertébraux mineurs etages.

- Manipulation vértebrale structurelle
Traction vertebrale
Traitement myotensif.

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE: 091116343

Cachet et sigﬁgturgwu meédecin
_ o >

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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Date
7/9/2020

FACTURE

Patient

BENSALAH Laila

Echographie musculo-squelettique : Echo costale thoracique

REGU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

INPE : 091116343
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43



