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

Conditions générales :

= |ecadre réservé 3 l'adhérent doit étre ddment renseigne.

s  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois @ compter de la premiére consultation.

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série

=  En cas d'accident, une déclaration précwéant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments 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 & I'ordonnance meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des seéances de
réeducations.

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

Dentaire :

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

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S

Meﬁatidn de Maladie
N® P19- np1688

(JOptique

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

D)Maladie (JDentaire
iy Catrésewé a lLadhérent (e)
Matricule :. l..

O Actif

Nom & Prénom :.J.L .00

(JAutres

Date de naissance |

&) 2N
Adresse ’L”:;L,[L \

R AS 7/ U RNp—— b L1 B0 e
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Cadre réservé au Médecin - —————

Cachet du médecin :

Date de consultacioraz..l.,/.&g./.&&?..z‘..f%

Nom et prénom du malade : «

m Lui-méme

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pri&co najssance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait a: 5 AN ~, Le:. e A .
Signature de I'adhérent{e] :............. Q_.* ...........
: e
- AN
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiclogue

Désignation des
Ceeffigients

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

¥ RELEVE DES FRAIS ETHONORAIRES

Le praticien 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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PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
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MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction) e

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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DATE DU [ }
DEVIS L ]
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




o - ANl . g Radiologie Numérisée | Echo Doppler
“Ud|9—'| yl A Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
<.~ RADIOLOGIE ANOUAL

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T
Casablanca, le 11 Septembre 2023
DR LARAKI RACHID
MME. SOUSSI SAIDA
COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

—Ascension de I'hémi-coupole diaphragmatique droite.
—Pas d'image lésionnelle ni foyer parenchymateux systématisé ou d'allure évolutive.
—Silhouette cardiomédiastinale de taille et de morphologie normale.

—Aspect émoussée du cul de sac costico diaphragmatique gauche.
—Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.

MW.a houwatoma b E=mall

contact@anoual.ma

© 111, Boulevard Anoual | Casablanca | % 1877 8& N0 00 . AEA 6£ AR A AFan ms mm on < oee -
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DOCTEUR RACHID LARAKI ‘ﬁ/[ /Gﬁ/ﬁg ? g 1

?O.W
ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE — 7
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE) S@{ ’L/%@
£ 00
MEDECINE INTERNE Lald &/

]",Qw& <Q

400 Bd : ouda\n\qbfaanf 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 0522 98.16 : 05 22 98 14 07-Email :rlaraki.interniste@gmail.com
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Code : PR2FR04

%{ MUPRAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : et o
PR VALABLE UN AN

Date : 05/05/2023

Partie réservée a I’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : &D \_,_%%{ %CM{' QQQ‘

Matricule : é‘z/ué 6 N° CIN: b O Z, g f(-/

Adresse :

Bénéficiaire de soins O&Adhérent Conjoint Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Je soussigne : [y~ LA’MK ML ,LL:A Spécialité : }-( e T Q\ A

N° ICE : NINPE: G 40 121681
Certifie que M)lﬁ, Mme, P( gz’) Q37 SA LA
Nécessitant un traitement d’une durée : <3 mois ~ Entre 3 et 6 mois %,\ vie

r-) ,Ac(e,w]e C%n.{/e A{T{«JW\‘{'R‘\?V-CJA ‘f‘f*ca*-tf‘“%q’:(\"@

Argnmenl% cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Qe ceELohERNE f%zcnr‘@dt
YA Advene

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : CSQQDA‘CJM Xc_jM A20 ) S’a dLr“)C AR,
Filrocad “PO

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables
Faita : Cz el /A8 1)

Cachet et signature du médecin traitant :
G =y.3

) 08, T
i -I\J{_ VKT

-t ;!!hn:e
10,4298 14 97

En application de la loi 08-09 relative a la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah ¢t Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
TéL : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com
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Docteur Rachid LARAKI {\I-)r i Cgm ARAKI

Médezine mu ac

400, Bd Brahimr Ra.l..

-*95;1.,’9 - "u!.""i’!‘-ll"
Paris VI (Pitié-Salpétriére) 1 ;05
MEDECINE INTERNE _ |
95 /~7 /13

¥
Ancien Chef de Clinique 2 la faculté de

@w{;a [\,UO ST A

400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
Tél: 05229816 69 -Fax : 05 22 98 14 07 - Email : rlaraki.interniste@gmail.com
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DOCTEUR Rachid LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 - Casablanca - Maroc
Tél: 0522 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email : rlaraki.interniste@gmail.com
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DOCTEUR RACHID LARAKI
MEDECINE INTERNE

400 Bd Brahim Roudani -Maarif — 20330 — Casablanca- Maroc
Tél : 05 22 98 16 69 - Fax : 05 22 98 14 07 — Email :rlaraki.interniste(@gmail.com

Mme .. .89""% -g/%f"
élm /Oﬁ/ 4902 X

EXAMEN DES URINES
A LA BANDELETTE

UROBILINOGENE :
GLUCOSE: _,
BILIRUBINE : ,
CETONES : /
DENSITE : 13 )
SANG : N

PH: Y
PROTEINES : N

NITRITE: V 3 Q)

[
3
\“
P

LEUCOCYTES: F -

CONCLUSION : .....cooooiiiiiiiiioiiiiiieeeseieeseeeeece 8 o Gt
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DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du College de Médecine des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique 2 la Faculté de Paris VI (Piti¢-Salpétricre)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Soussi Saida

Casablanca, le 21/09/2023
Acte Montant

Consultation spécialisée en 500,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Dynamap + SpO2 150,00 DH
ECG multiparamétrique 350,00 DH
+Scope
Total 1 050,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 050,00 DH

(Mille Cinquante dirhams)

400 Bd Brahim Roudani - Maarif - 20330 - Casablan
Tel: 0522 98 16 69 - Fax: 05 22 98 14 07-Email : rlaraki.interniste@gmail.com
IF: 40701909 - INPE: 091092551- ICE: 001681227000058



QOJIPT a—LA:-’LyI ).J)_‘o Radiologie Numérisée

| Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RAD|°LOG I E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

M U PR AS

DETAILS FACTURE PARTIE PATIENT

ion : 11/09/2023
g 3007450 Date facturation
issi 23007648 N° Facture: 2
N° Admission :
¢ ient :Mme SOUSSI SAIDA _ e
Nomiet Ereniomﬁd? Bitl?rli B Nombre Prix unitaire Montant
PRESTATIONS

152.00
. |RX POUMON F 1527_007[)_]_1!
Tarrbito 1a priante a la somme de : . ——_— onl
arrétée la présente facture el | '
" Cent cinquante deux dirhams
R atient Ty - _;5_2.(7)0 DH
e MMESO Part patient :
I‘-;’«dhéret'at . MME SOUSSI SAIDA P
“ Mle : 0002466
|
'PCN° :

W WwWWw.

anouval.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 0979 - 0522 86 29 00

%06 63574260 ™ 0663 57 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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of % & § Radiologie Numérisée | EchoD I
“0()'9&' 4—'—“&' )J)—O ) ) 9 PEEEE
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

“O RAD I 0 LOG I E ANO UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 11 Septembre 2023
DR LARAKI RACHID

MME. SOUSSI SAIDA

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

—Ascension de I'hémi-coupole diaphragmatique droite.
—Pas d'image lésionnelle ni foyer parenchymateux systématisé ou d'allure évolutive.

—Silhouette cardiomédiastinale de taille et de morphologie normale.
—-Aspect émoussée du cul de sac costico diaphragmatique gauche.
—Pas d’anomalie évidente du cadre osseux.

DR A. BELHAJ SOULAMI \
e\l

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | B 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
. 0663574260 © 0663 57 42 60



