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Conditions générales : ~ . ,
; (JMaladie ODQentaire (D Optique OAutres
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
) ) ) X ) ) Cadre réservé a I adher -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 0 /Q /\/k
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. MaLriCUI oo L Société : f‘d """"""""""""""""""""""""
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Actif O Pensionné[e] Autre : T B S O A e e emennm s rom sk

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom M ﬂA/A/\)ﬂ . _)_D L L OL"/ ///4 ..........................
que pour tous les actes effectués en série 4-

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 :

Date de consultation : 4461

- L'ordonnance 4u madecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :f.1L....... [ L.7
L L'entente préalable renseignée par le med<cin prescripteur est exigée avant le début des séances de .
Lien de parenté :
réeducations

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Nature de la I’T'IBWIE

Affection longue duree
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° ~A-A-215 /2019

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

A
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la pr‘ésente déclaration. Je déclare
. ) . o — avoir pris connaissan a clausgr é r i n
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 . .p cedelac elative & la protection des do nees nneli
Faita:..... el i o Le: &' ...... /.. | O
maois.
J ~ olgnature de l'adherent{e) : 7 [ ..
: ‘ =
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 la loi n® 09-0B relative & la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des données |

& caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES S

Natures des } Nombre et | Montant détaillé | Cachet et s¢gr1ukkipé nt&,
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De i ;
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RADIOLOGE DU CENTRE b di¥ly ot

| 4
RADIOLOGIE DU CENTRE

Scanner - Echographie - Doppler Couleur - Radiologie Générale (Numerisée) - Panoramique Dentaire (Cone Beam) - Mammographie
IRM - Osteodensitometrie

Dr. Ismail BENADDI Casablanca, le 27/09/2022
RADIOLOGUE

Diplomé de la faculté

De Médecine de Paris

Nom et Prénom : HADAR LATIFA
Prescripteur : Dr. F. CHROUKATE
Type d’examen ¢ Rx. THORAX

Compte rendu

" Rx. Thorax Face :

Absence de Iésion pleuro-parenchymateuse évolutive visible.
Silhouette cardio-médiastinale normale.

Courbure dorsale.
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Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR ( Face CHU IBN ROCHD Maternité) - Casablanca - Tel.: 05 22 27 48 16 / 2




P .DECINE GENER“A..E‘
2L BAGHDAD RUF 127N°4 :
"‘“
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RADIOLOGIE DU CENTRE

L

Scanner — Echographie — Doppler couleur — Radiologie Générale (numérisée)
Panoramique dentaire- Mammographie — IRM — Ostéodensitometrie.

Casablanca, le 27/09/2022

FACTURE N° 6964/2022

Nom et Prénom : HADAR LATIFA
. Type d’examen ¢ Rx. THORAX
LL.a somme de : 200 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENTS DIRHAM

CNSS : 6156427. Patente N° 34400202. ICE : 001677205000012 1IF : 42010430
Villa 13, Rue Abou Baker Ibn ZAHR (Face CHU IBN ROCHD Maternité) — Casablanca
TéL : 0522 27 48 16 / 21
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/ Médecine Générale- Mésothérapie (A3 pladl )
Homéopathie - Echographie

Bd,Bagdad , Rue 12N - Ain Chok - Casablanca st Jal - (30 o - 4 85 124055 Saiy g
Tél.:05 22 214964 - E-mail: chroukatefouzia@gmailcom
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