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Conditions générales : ) 2 .
(J Maladie (J) Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie 4 [/ "\,
e o . ‘ ricule :........ s e (;x oy SOCIBLE © .o /55, T, S
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation Matricule L’{ L’ -

() Actif () Pensionnéfe) . £} Aut.r"e R
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= [L'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 serie

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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soins AUPESSE ..t e e ettt e ee s ne s st essaanas s erea
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes auxordonnances. | < W T T i
= |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du Eimeoee T T U freife BRROES L irsssiranui s o Dhe
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
. . . . Cadre réservé au Médecin -
Radiologie et Biologie : = =
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre ‘
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. . Cachet du medecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique : Date de consultation : ............. Hlssoss svasisy o smius mictenioss il
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :.......ccooceeeecvveeeeenneee. sesnssedannanse T T S | e CAgEL
FopduC Lien de parenté : (J Luirméme a Conjoint () Enfant

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations.

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

Dentaire : En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSLANGES : ..........iieimieiinarineiiiseessinessisseesseaeesnsneesnneeaannees

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

J

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

J'atteste sur 'honneur l'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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= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois Signature de 'adhérent(e) :
par an

= La radio-aprées soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

0  Reéclamation 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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 ¢

t Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

2 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

T ‘ -
Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

S Pha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM | PC | IM IV__| des Honoraires _
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
raticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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- = et




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

Cc = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
A = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par l'infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Visite de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
K = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L’ADHERENT

— La mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

— Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
d’adresser au service de la Mutuelle une demande d’entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant. -

— Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel tratement
est proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations -

— Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- LHOSPITALISATION EN SANATORIUM OU

- PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit

- d'actes répétés en plusieurs séances ou actes

- globaux comportant un ou plusieurs échelonnes
- dans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d'urgence échappant a la procédure d’entente préalable, I'intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

& DATE DE DEPOT

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 0522 91 26 46 /2648 / 2649/ 2857 / 2883
FAX /052291 26 52

TELEX /3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc.co.ma

FEUILLEDE SOINS MU (026230

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : G U“’\\,V\-‘Ll’( O R:\V\P‘ .............................................
Matricule :... ). ’\ Cs ‘-LL\ Fonction : Ci %&J&C&. Poste : {\’0-{5 &L\“—-—

Adresse : BL %— c‘-' Q‘T\\"‘(

p

DQ)E} A 2% ?.C:b\ .. Signature Adhérent :......
A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

o patents DORIEE ANRRE . A2l ]lale |70 |

Lien de ‘parenté avec I'adhérent :AdhérentD Conjoint EI Enfant IX]

Date de la premiére visite du

Nature de la maladie :.

S'il s'agit d'un accident : cause

Cash.. |e17 GCT 20

|Durée d'utilisation 3 m0|s|

VOLET ADHERENT

Matricule N° :... 026230 ‘E@’MUPRAS:

Nom du patnent
Date da:daPOL s . i s s
Montant engagé

Nombre: de pIBces IDIMES & i@

DECLARATION MU

» Réf. Imp. 302 216 6



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Actes Actes

Natures des

Nombre et
Coefficient

Montant détaillé

des Honoraires |

Cachet et Signature du Médecin
. ghestant le Plement des Actes

'j]Z7.:ﬁﬁﬁﬁDI'IZIZIJ.ZZIZL./Z%ﬂﬁﬁ:ﬁfﬁffﬁfﬁﬂﬁ: B (e
e

A L“:\g"" mibdl W o'

EXECUTION. DES ORDONNANCES s.°§" #

Cachet'du Pharmacien
© ou duFournisseur

Date

Montant de la Faasﬁe \\(\

.. )7L & Mb
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I‘Ccefﬁcients
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature
du praticien

Dates des

Nombre

Montant détaille

Soins

AM PC

1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

i )

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D’EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.D.F
PROTHESES DENTAIRES| DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
5 00000000 | 00000000
00000000 | 00000000 ggg;’g‘m s
35533411 | 11433553
B i
(Création, remont, adjonction) SQIIIIESDU
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DE
L’EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




~"MUPRAS

MUPRAS

3?? ; DECLARATION CAUSES ET %9¥
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Code : PR4FR0OS Version : 02 Date : 13/07/2023

Je soussigne : S w2 C)’OU w~ e KB E‘; DN
Matricule : 4 \ é TR,

Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme
Mon conjoint
Mon enfant

Lieu: W\ Son
Date d’accident : /' '} Cf')‘— 25 Fis L,. _
Causes et circonstances : W‘%\ @,ﬁ O % RS

Important : '

o (Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de I'incident ;

e La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre

visite a tout momentconformément au réglement intérieur ;

e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ;

e  Cette déclaration doit étre 1égalisce.

Faite a : C $U\\QLD~__C_9\

Signature légalisée :

IS0 9001

BUREAU VERITAS
Larnfication
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Casablanca le 17/10/2023

PATIENT : DURIEZ ANBRE
MEDECIN TRAITANT : PR. OUAZZANI TOUHAMI MAKINE

A

RX. RACHIS ENTIER F/P

Scoliose lombaire a convexité gauche centrée par L2 avec une bascule
gauche du bassin.

Par ailleurs, hauteur disco-vertébrale conservée a tous les étages.
Parties molles peri-vertébrales sans particularité.

Confraternellement
DR AKIKI M.
INPE : 091004234

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ci joint,
ou utilisez le lien :
http://105.159.250.200:8088/images
Login : AK519658
Mot de Passe : AK236346




CENTRE DE RADIOLOGIE seledlfl sl j5 4
ABOUMADI ) s la gl

Nom & prénom :  DURIEZ ANBRE

FACTURE N° : 23/020126

Date : 17/10/2023

Examen Montant
RX. RACHIS ENTIER F/P 1 000,00

tal Montant

1 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE DIRHAMS

REGLEMENT JTPE Le 17/10/2023

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



L4
Dr. Makine OUAZZANI Touhain?
Professeur Agrégé de Pédiatrie
Spécialiste des Maladies
des Enfants et Nourrissons
21, Rue Hafid Ibrahim (Ex. Chateaubriand)
(Face Commissariat Central) - Casablanca

Tél. : 0522.20.12.94  0522.20.36.38
Fax : 0522.29.89.49

E-mail.; makine_ouazzani@hotmail.com

Sur Rendez-vous
(Cabinet fermé Jeudi aprés midi)

Casablanca, le g

En cas d'urgence

Clinique Cardiologique et Pédiatrique “CALIFORNIE"
545, Bd. Panoramique - Route de Mekka - Californie
Casablanca - Tél. : 0522.50.80.80 / 0522.52.55.55
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Dr. Makine OUAZZANI Touhami L S S g

Professeur Agrégé de Pédiatrie g .‘:l.‘.....\
Spécialiste des Maladies 5,1 ._JL;LYI i 2
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AL FARABY

conalypall dyaaallg aalll w@alll walol wousiivig Lnna jain
CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 2020 /47 30 30 FAX :02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES

....... / ///B

At 0 any
A %,.@......Bupd@’l

Pour consultation ORL (C2) + (K \’\)pour gﬁﬁ?r"oagpiration pour
\
h\Qﬂ e cerumen

Recu la somme de LAYD... /L.

De Mr, Melle, Mme (’\ ;
vV \




‘ | Recu patient I

o RADIOLOGIE ABOUMADI
Dossier N° : AK519658 www.radiologie-aboumadi.com

H“ I" “m “l I"l’ “II' lI“I I”I‘ IHIl !l“ l“l 27,Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20000 Maroc
Tél : 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail:

contact@radiologie-aboumadi.com
Patente : 35509523 1F : 01086163 CNSS : 2623884
Examen (s) 17/10/2023 ICE : 001342320000052
RX. RACHIS ENTIER F/P

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

Total : 1 000.00
~ = 3 2 la ’) .1 g g
Payé : 1000.00 TPE Recu imprimé le 17/10/2023 a 17:17 par :
IBTISSAM
Solde:: 0,00 Paticnt - DURIEZ ANBRE
Age: 13ans

Cachet et signature du cabinet

Organisme :

N° CIN :

i Meédecin prescripteur : PR. OUAZZANI TOUHAMI MAKI
Médecir radiologue : DR_AKIKI_M

R T Ry T T e T e P T




Conditions générales extrait du réglement intérieur AK519658

* Les résultats des examens sont remis de 9h00 a 13h00 et de 15h00 & 19h00 durant la semaine et de 9h00 & 13h00 le samedi
sauf urgence.

* Le délai de remise des résultats est de 24h sauf cas particulier ou urgence.

* En cas d'urgence médicale ou pour toute information particuliére, veuillez informer le responsable de I'accueil.

* Les patients couverts par une mutuelle ou une assurance conventionnée avec le cabinet, sont priés de se présenter munis de
leurs prises en charges valides. La partie exclue de la prise en charge sera réclamée au patient.

* Les pourboires sont strictement INTERDITS.

* Les patients qui viennent pour un examen sont invités & prendre un ticket a I'entrée afin de respecter I'ordre de passage a
l'accueil.

* Le recu devra étre présenté a |'accueil afin de pouvoir récupérer vos résultats, a défaut il ne pourra y avoir de contestation.
* Toutes les réclamations éventuelles seront faites directement auprés des responsables de l'accueil, par téléphone au
0522203457/58 ou par mail.

* Pour nous permettre d’améliorer nos services, merci de formuler vos remarques et suggestions.
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