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

Conditions géneéerales

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 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 :

8 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 :

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

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et |a 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 :

- " 2 = £
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

L]

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
" La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

ot La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

C} Enfant

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caracterc confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: Lg ¢ tscmpieniiin / . /
s|gnature de iadherent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ISP

iNp: | LSRR 1

EXECUTION DES ORDONNANCES.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

reciser la dent traitee, | acte pratique e

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date Désignation des Montant
- Ceefficients i des Honoraires
LA Z 2]

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires

Important :
f ndre les 1 ngraphies ¢ as de prothése | de traits i qu
. atur NP : | | |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . .. . owe:LL1 1|11 ]1]
Traitées Soins
| o ——
! CCEFFICENT | 1
| - | ‘
Lo THAVALUIX |
H ke -
A
c Y MONTANT!
DES SOINS
Dg4——F1—>»GC
¥ Y |—_ |
O : DEBUT | :
; DEXECUTION | '
1\ 3 e
IR
E ‘r—\
FIN |
DEXECUTION | |
L T
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
H CCEFFACIENT
DFES TRAVAUX |
= = e e )
D G
[ ol ox
,'A'. 55 [ 5 b . . ,__—__\
“\n s 8 ‘,‘I,iutf\r\l“" ‘ :_
: ) DES SOINS |
Y | B [Création, remont, adjonction] e 4

nel. Thérapautique, ne realsp

DATE DI
DEVIS

DATE Dt

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_J




SYNTHEMEDIC O
—

cches

G . . et
Docteur FIKRI Abdelghani svvmicort tursusaLER u—d‘ ok g,ﬂs PY- NV g
e 2006 ug Bee pinh S | l—a--./ [
1 £ At (] con de 120 doses . H it
Diplémé d'Etudes Spéciales ”‘:ﬂj’DM§ e sz o o V' m "“'l =
de Pneumophtisiologie (PARIS) |]I1|H||IIIII]|I1|N|!(“ | il 4
’ u-*-u‘-:-e &-5‘-" s
. §YNTHEMEDIC ,M(h).- T v H .
Certificat d'Endoscopie Bronchique  zamssstaizeey = =" Ml T I il gasdty pibes
— SYMBICORT TURBUHAL —
Membre de la Société de 2008 4 M‘“’"P"*’ daand| o il Loandly piac
icun““ one) “s . 1 L
Pneumologie de Langue Frangaise  ynioumnra Pev:297.000 L) ol el g.....a...Jl j{vEae

o if |||||||m|u Wil |
SYNTHEMEDIC

22 rus zoubair baou al souam rochas
ncirer  casablanca
SYMBICORT TURBUHALER

2006 5 Pdee pinh Casablanca, le ............28.10.2020............
Flacon de 120 doses
104N4OMP2INRQ Py : 257,00 DH

Rty
Mmae T**"\A [lham

%ﬁ%
1 CLAWLIN1G 7—”91 (-

1 sachet le matin, a midi et le soir, pendant 8 jours.
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3 le matin, pendant 5 jours. aprés petit déjeuné regime sans sel

3 PRAZOL 20 MG (2 %‘ n g -2

4 SYMBICORT TURBUHALER 200/6 ug pdre p inhal : FI/120Doses+embout buc
3 boites

1 bouffées le matin et le soir, pendant 3 mois. (se rincer la bouche aprés)

Prendre 1 gélule par jour, pendant 7 jours.
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CENTRE DE RAD

-ABOUMADI
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Dr. Mustapha AKIKI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

Ex Enseignant a la Faculté de
Médecine

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Dipldmée de Paris

en Imagerie de la femme

Dr. Imad HANAFI
Spécialiste en Radiologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier

des hopitaux de Paris
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle

Dr. Alae MRANI ZENTAR
Spécialiste en Imagerie Médicale
Radiologie Interventionnelle

Cancérologique et Cardio-Vasculaire
Lauréat de l'université de Versailles-

Saint-Quentin-en-Yvelines

«IRM Haut champ
-Scanner Spiralé Multi-barettes
-Imagerie Cardio-Vasculaire
-Radiologie Générale Numérique
Mammographie/Tomosynthése
-Echographie-Doppler Couleur
-Echo-Doppler 3D, 4D
-Echographie Morphologique
-Cone Beam

-Panoramique Dentaire Numérique

-Denta-scanner

-Téléradiologie 4 metres Numérique
Ostéo-densitométrie Biphotonique

-Radiologie Interventionnelle
i tic et Thérapeutique

Casablanca le 24/10/2020

PATIENT : TAYAA ILHAM

MEDECIN TRAITANT : DR. FIKRI ABDELGHANI
EXAMEN(S) REALISE(S) : SCANNER THORACIQUE
M.

Technique :

Exploration scanographique réalisée en acquisition volumique multi-
barette sans injection de contraste.

Résultat :

Pas de foyer infectieux pulmonaire.

Pas d'épanchement pleural ou péricardique.

Pas d’adénopathie axillaire ou médiastino-hilaire.
Pas de bulle d’'emphyséme ou de bronchiectasie.
Pas de masse suspecte pleuro-parenchymateuse.

Conclusion :
Scanner thoracique normal ne révélant notamment pas de foyer
infectieux.

Confraternellement
DR HANAFI
INPE: 091202275

S.A.R.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
TP : 35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064



CENTRE DE RADIOLOGIE geleilfl call (= 4a

‘ ABOUMADI Jala g
\ J———
7___,_——-—/// o
e
Nom & prénom:  TAYAA ILHAM
FACTURE N°:20/018288
Date : 24/10/2020
Examen Montant
SCANNER THORACIQUE 1 200,00

Total Montant

1 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE DEUX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 24/10/2020

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n®:190 780 21211 9307191 000 7 73

S.AAR.Lau C’apital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc .
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




