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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a8 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 ainsi
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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

s 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

s Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lo facture doit étre jointe & 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois. J

Adresses Masils utiles

0 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 & la protection des personnes physiques & I'tgard du traitement des données
caractére personnel.

-

MUPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
'

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sgciales
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Cadre réservé a I'adhérent (e) 4

Matricule :.......... (‘\'\.kQ.K.O .................... SOCIELE : ..o YA - T ...
Actif sionné(e) :
Nom & Prénom ........... (ﬂp\Q\DF\N\ By W, O e~

QXK NS
k{O}S &S Total des frais engagés :....:7.4..

Cadre réservé au Médecin =

Cachet du médecin :

H:.(\P‘EMAQETW

D Conjmnt D Enfant
\/ )

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c aw (Ia clause relative a la ction des données persaonnelles.
Faita:.. (L i L CO.. Le: O /\JQ
Signature de l'adhérent{e):..............\
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
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..................................................................... ST & T DES SOINS
) - I
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e | 2060 DEBUT
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FIN
D'EXECUTION
~. @ @
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

e e i | R < s MASTICATOIRE
=S , H CCEFFICIENT ‘
a0 se™ \AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ essannn | erazasse HES THAVALX T

S
A e 00000000 0
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - ACCOUCHEMENTS Sdall yasall - \_s_L'.‘JI =1
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Docteur Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

.Demande d'examen

De la part du Dr: n

Agegw __________________________________________________

Renseignemenr_g cliniques et pamcliniques o e s mns sy s aa s o b s S e S A S S A s S e e S

Siége du prélévement : ...

Nature de l"acte réalisé : ... ..M Mol
Thérapeutique préalablement instituée &
Actes chirurgicaux antérieurs avec références :-
Biopsie antérieure : ouild Non[J

Si oui, rappeler la référence, SVP : Dr Nu .

Pour F.CV et Biopsie endomégiale a visée hormonale : ' '
D 16\ 0522

DB g S g T R Rl e e, O DTN i . .. O S

-Parité fg

-Thérapeutique antérieure ou €N COUrS ...___.................ooooiiieeeeens. RS e

-Durée du cycle ........_.....

FCV: Vagin [J Exocol D_) Endoc%ﬁ

- CBE : Endométre

Signature et -Cachet |




RADIOLOGIE dcuijli g
BOURGOGNE 3 e  Gs
Dr. Abdou BERRADA FATHI i G2l anue gusall

Facture N° 13285/2022

Casablanca, le 05/09/2022

Nom patient : FARID FATIMA EZZOHRA

Examen(s) réalisé(s) :ECHOGRAPHIE + MAMMOGRAPHIE:

Montant : huit cents (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME

DE : 800 DH

Dr. BERRADA FATHI
Med. Abdou
¢ Bourgoghe
A e Med Sedk 1€ Etane
Ta 20.62 15/20.62.16 - CL-.

41, rue M°® Sedki 1°" étage - Casablanca - ¢Lasadl jlall - J3¥) 3llall 3u.c dass 3533 .41

Téel: 05 22206215/05222062 16 - GSM : 06 61 1364 13 - Fax : 05 22 20 62 16

Patente N°® 30201798 - CNSS N° 6393045 - I.C.E : 0018236899000022
E-mail:radbourgognecasa@gmail.com



2 CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARIF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocytopathologiste

Diplémé de I'Université Libre de Bruxelles
Ancien Assistant et interne des Hépitaux

de Toulouse Casablanca, le (6/09/2022

Nom & Prénom : FARID FATIMA EZZOHRA
N°d'examen : C22040609

FACTURE N° FA22003404

Nature du prélévement Montant TTC

FCV monocouche. 200,00 Dhs

Mode de réglement : Chéque N°ATJ AUX N°072222

Arrétée la présente facture a la somme de Deux cents Dirhams

Signé : Dr. Réda MISSOURY
18 o MI\_)SO ol éda

CENTRE DE ”I\T HALOGEE DU MAA
38, Bd. Bir Anzararfe Som —_L e
p "

IF'N® 40720499 CNSS N° 7623061  Patente N° 35710500 ICE 001636400000021 INPE 091161760
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CENTRE DE PATHOLOGIE DU MAARTF

Dr Réda MISSOURY

Anatomocyrapaﬂmloﬂ i Date de réception : 06/09/2022 N° d'exim:n ;. C22040609
Date de réponse 07/09/2022 Nom et Prénom @ Mme FARID FATIMA

Dipléme de 'Université Libre de Bruxelles s
Ao mmmm Dr. KAMAL IDRISSI

_mummm:
de Toulouse SR e SeXe

s M

-Ahcmdeuﬂnle-néophﬁdm Gt

Signé : Dr. Réda MISSOURY

05 22 98 74 28:Si1/05 22 23 81 10/05 22 98 64 71: il im0 - iy a9 26 o BN (I3 3
38,
BdHrAmmne.rAfu!emMomn)—Sémeétagemsm&if— CasablancaTél.: 052298 6471/05 2223 81 10/ Fax:0




Di. Nabil KAMAL IDRISSI J)2f (s 3¥) JLeS Jusd 555 i

GYNECOLOGUF - OBSTFRICIEN aulsilly elaill ool b ot oo
ol Rl LS
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE RENE DESCARTES PARIS ¥

ANCIEN INTERNE ET ASSISTANT SPECIALISTE DES HOPITAUX DE PARIS T p A E
Uaialb do)yodly pamdll - ddludll dol 2]l
ANCIEN PRATICIEN ATTACHE A UHOPITAL DE ROTHSCHILD ET TROUSSEAU A PARIS J . dasi 4 b 1 =
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE - ACCOUCHEMENTS Shall jasall - Al 5l e
| H\'ESTEROSCOPIE—CF{‘IEL\DSCOF“E - COLPOSCOPIE seliall LlasYig eimll
5 - ITRO - ECHOGRAPHIE -
STRERILITE DU COUPLE - FECONDATION IN VITRO - ECHOGRAPHI! Joaill &5 ol Ol slas Yl

MALADIE DU SEIN - URODYNAMIQUE

A consommer de
préference avant le:

PPC: 149,90 DH
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