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

|
Conditions générales i
- e cadre réserve 3 I'adt oit 8t dumer 2 ;
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratici ui-méme notamment la nature de la maladie. |
g ) validite de feuille de so t lim 1 3 is a pter de la premiére consultation ,
K ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaire péciaux, |
xtractio m ple srodontie orthod dentaires, protheses auditives ou orthopediques ain
pour tous les ac effecty 5
- cas d’acciden aration pre i l ) e nt est d f de
Pharmacie
L vignettes des méd i ordonn @5
. our les médicaments sans vignett de t étre joir
Radiologie et Biologie
- af air Ana u te rendu (sot ] ent f
ntes a demande de ren £me
" ) confidentie! du € prescript adios peut ét em pa nédecin conseil de |
ile |
Optique : I

* L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de {opticien sont a joindre a |g

Réeducation

[ ente *alable seignee pa mederi prescripteur est exigée avant e début des T3
duc: S
] r 3
our le remboursement, la factu tl de s iees sont a rea ille de s

Dentaire :

p € préalat ense ) ¥
cbligatowe avan
- a fracture do rt de ae [ e
= obi F— r < ou de traitement canalaires
apres soms e igatoire en cas de p 1| 5 ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

n de maladie chronigue doit étre rer gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tot

Adresses Mails utiles

] Réclamation tact@mupras.c
o Prise en charge pec@mupras.com
o dhésion et chang nt de ad ipra
La MUPRAS garantit le respect 3 1oi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

Declaratuon de Maiadle

= MUPRAS

\“HHL“\'*I Prévoy

N° w21-813695
n & d’Actions “m 'y "\ \
de Roval Aw Marox | b

ance

:-':}Maladie U Dentaire U optique

— Cadre réservé a I'adhérent (e) = ’07‘\’ A*’ e e e = |
2 -7 [ &
Matricule , I‘) e B . Societé o {V\ . .
_’hl Actif [ ] Pensionné{e) ] Autre
A 1 AN A ) A A AT
Nom & Prénom . }",\J\klfy‘r\f\-—!l f‘tla\\f\!/}lé n\_
- 1 o v
S P " N X
Date de naissance :- 2 , \','1 A2 q Z
F ,’? \ \ o R - ‘\\ o \ ) A
PRTEITWINNNY . .. . W - kT . . &‘3 A AT C A SAISLANIA
T C L“ i‘ r! ? y \D e ‘«4 g Total des frais engagé Dhs
3 — Cadre réservé au Médecin —————————————— "‘j““' e
o | |
~ |
~ |
3 Cachet du medecin |
o ; ‘
< - S : /
<
o Date de consul n . / -
2 - - - “. {
=8 Nom et prénom du malade D AN QA vl ‘q"\ 'T‘.\ = D o Age
c . 4 i
S ien de parente I Lui-méme LLF Conjoint \ g» nfant
(=] Nature de la maladie : - rasry revesn ’ a1 O ll L \ ‘ . |
1:-. ( \/ |\
] AALL
" En cas d'accident preciser les causes et circonstances t
= )
g Dans le cas oU matadie aurait caractere confidentic s P L engeignements Souba bl confidensiel | Fatt
< edecin CO el £ 13 Wiuluele = ] .
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignementspartes sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris
Fait a ;Ko

conngissance de la clause relative a

N e Lr\ \-"/—A

o=l

la protection des données pgrsonnelles

Le: % ie f.O

o s T
g 1ol

Signature de I'adhérent(e) :




- w— J"T' e
AIS ET HONDRAIRES -~ ¢

RELEVE DES FR

Dates des Natures des Nor

€ et

Actes Actes Ceefficient

Montant detaillé

des Honoraires

{E€ache et signature du Médecin

| attestant jo Paiement

des Actes

EeWe N

1
L

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

|

Montant de la Facture

i e ]
| o .
| |
. ot
{
t {
|

VS ot SSANALYSES - RADIOGRAPHIES

B oo, G

Cachet et signature du Deésignation des

Date

/ Nontant
Ceefficient: \ des Honoraires

N0 ?“’1 ~

< Gf‘/g:g.: .

Laboratoire erdl R;;rhn!ugw‘ {

AUXILIAIRES MEDICAUX '
Date des Nombre

Sons [ AM | Pc [ M | IV |

. \
Cachet et signature ‘
du Particien

———elp T

. T e REEEUS ST VA |
E = i S i e

b i D —- ===

i

S W
i

i

| e i " S sy =0

= s e ———————

I i - i i

i

0.OF _
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

§

€ t 1
|

t <

e YVOLET ADHERENT

“ Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

ML T

|

!

|
Y

H

B

sréation, remont, adjonction)




RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOQUI

Dr. T. TAIFOUR

(=

RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 29wl dald|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

Casablanca, le 29/08/2023

Facture N° 2808/2023

Nom patient : DAHMANI AHMED

Examen(s) réalis¢;s) :

THORAX DE FACE

Montant . deux cents (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA OMME Dk :
DEUX CENT& DHS

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1" étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAL
RESDENCEPASTELR Wy

SCANNER SPIRALE 648 - CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANN
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERIS
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

e Casablanca , le 29/08/2023

Patient : DAHMANI AHMED
Examen réalise - THORAX DE FACE

Dr. N. BENNAN|

Résultats -

® Le contrdle ce jour montre une régression quasi-compléte par rapport a
P
Dr. Y. BOUZIDI prédominance lobaire supérieure,

® Lasilhouette cardio-médiastinale parait normale.
* Culs de sac pleuraux libres.

Dr. M.Z. CHAOUI|

Signé : Dr CHAOUI RM.Z

Dr. T. TAIFOUR

App 4 et 5 - Casablanca

4 e 3 I'Institut Pasteur ), 17 étage, -
icolle, Bd. Abdelmoumen ( face a : e E: BOTEETTIS00
ey Place2gh;;l§s1 :{::00522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - LF. 1085940 |
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Tél. : 0522 27 83 83
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E-mail : oumlilmina@gmail.com / minaoumlil@hotmail.fr - Urgence GSM : 06 61 14 74 41



