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

Conditions générales :
» Llecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigne.
L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par iq-pr‘a‘aclen jukméme notamment la nature de la maladie
s Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consuitation
s Lentente 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 cad d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 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 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 :
= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente pr{aalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avank le début des séances de
rééducations.
L] Pour le rembbursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Dentaire .

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
s La facture doit &tre 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:
s La déclarimon de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

O  Pris e
0  Adnhésio gment de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
- adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
'
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Nom & Prénom : EH .................. 3 l ............. S‘Ouplﬁ .................................................
Date de naissance : ? 3 /’ (2- /1_3 é 2 ........................... G R e e e
Adresse...........cc......... ‘1 &hﬂ.c.

Tota des frais BNQAGES 1. wwwmnmmmiismssivsasiis s Dhs
Cadre réservé au Médecin
Cachet du médecin : o
Date de consultation: ... e
Nom et prénom du marade R Age:
Lien de parents : Lui- (] Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie :......... TP

(; .,(‘_,...,‘ & /},.«.) | ‘-(l.l;'.f ........................................................

Affection longue durée ou chronique :(1) ALD[:] AL

En cas d'accident préciser |es CauSes BEEINTONSEANCES | .......co.eveuevereetberestenesesasesesesensesrsesssesessssnasesenes

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére coafidentigl, cormmuniquer les' renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle '

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.
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Signature de lI'adhérent(€) :.............ccooveeeieieieiiieeeeenn,
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Dr. Fouad LAYADI

Neurochirurgien

uL.a.Cf‘)” K} &LAJJ\ i >

Chirurgie de la colonne vertébrale

Electro-Encéphalographie ( EEG ) el Jadass)
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Fixe: 05 22 20 22 37 - Urgence : 06 61 18 58 69 -, @gmail.com



& Recu patient I

RADIOLOGIE ABOUMADI
www.radiologie-aboumadi.com

|“ |||“| |“ II“I II"I I“Il Ilm lll'l Im III' 27,Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:

Dossier N° : AK486581
contact@radiologie-aboumadi.com

- Patente : 35509523 IF : 01086163 CNSS : 2623884
Examen (s) 05/01/2023 ICE : 001342320000052
RX. RACHIS LOMBAIRE PROFIL FLEX /EXTE

Veuillez acquitter votre facture a la caisse
avant tout retrait de résultats et de
réclamer votre recu.

Total : 800,00
Payé : 800,00 TPE Recu imprimé le 05/01/2023 a 12:12 par :
IBTISSAM
i L Patient  EL MTRAJI SOUFIANE
Cachet et signature du cabinet Age: S4ans
Organisme :
N° CIN :

Médecin prescripteur : DR. LAYADI FOUAD
Médecin radiologue : DR _BERRADA_AZ EL_ARAB




D Fouad LAYADI

Neurochirurgien
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Chirurgie de la colonne vertébrale

Electro-Encéphalographie ( EEG ) el el
Diplomé de la faculté de médecine de Casablanca W ) 2,16 @).’
Ex interne des Hopitaux de France . '

Clermont Ferrand Lo poladog ple b

¢W‘J\.U‘lh§)w3)‘5fw4.bw)‘,23
23, Rue Taha Houcine N°1 Quartier Gautier - Casablanca
Fixe: 05 22 20 22 37 - Urgence : 06 61 18 58 69 - E-mail : flayadi2ooo@gmail.com



CENTRE DE RADIOLOGIE geleall uhall 4= ,a

" ABOUMADI e la g
Nom & prénom : EL MTRAJI SOUFIANE
FACTURE N° : 23/000363
Date : 05/01/2023
Examen . Montant
RX. RACHIS LOMBAIRE PROFIL FLEX /EXTE 800,00
T ntant

800,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
HUIT CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 05/01/2023

Relevé d'identité bancaire

. Banque Centrale Populaire

Agence Massira

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

Radiologie Aboumadi: S.A.R.L au Capital 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



