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

Conditions générales :

e praticien lu-méeme notamment la nature de la maladie

| prem Itat
pitalisatio cal dentaire eciaux
he | £ thi VE pé It i
juses et circonstances de laccident est a joindre & la feullle de
| ird
bser T re
nédec
VSE d te rendu | fidentiel)
inde mer
e 1 e etre 1€ e med ONSE
re de l'of : €
Ire L va iebu |[: ea i
les seéances effectué 3 joindr e i

éalable renseigné sur la feuille

oute demande de remboursement

eses ou de tratement canalaires

seignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

antre Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tel, : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS : (

Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie | \f\

& d’Actions Sociales W21-836361 f.‘_,,-\‘.

de Roval Air \-’I:n'.\\ e N,
T
L@

:N\’?\:

R Maladie (ODentaire

D{Jprsque ~(JAutres
- Cadre rLa%w (uzjrzronl i j ) A‘( ‘\J\AEC(——

@!\-"z.\r (DPensionné(e) Autre

Nom & Prénom gf‘\éAL { \DC/\ n QQ':’\’\.

Date de naissance G} ) l C} SC')

Adresse /\j ‘—{C/f é}?‘lc /\,P /‘/ <3 VJ 4E-] \/ ’{L/

_ﬁctlﬁkou A JAsa r?]lmq, CA‘
Tel C"G‘J [CN /\ \'\g‘) -t L\%_)‘ otal des frais engages Q?)f '3)5/‘ f % Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin

E

s o arson AC._ 0.1 202 L,

ym du malade : E.Le. H{EZ 1. AMN.L. LV\!LH
il i ClLirensie n)e ,‘nl.,.;{,\ﬂp\
Nature de la maladie fi/&&,gp./)? Zyi/l{/l_% &1\\“
Oan, EYACD: ;“‘ma‘rd@b

En cas d'accident préciser les causes et .‘.,"L'arr’,;mu*

CA-Ac2 b /20019

oo \B s

D Enfant

Nom et prenc

Affection longue durée ou chronigue

)ans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentidl, fommuniguer les renseignements sous ph capfidentiel

Auctorisacion Linue«~ N

| de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements _portes sur la présente déelaration. Je déclare
avoir pris lll@' (Hll e se relative a la protection des données personnelles ! A
Fait a Cj“ iL( Le ﬁ.;)- /::(/-'* %/ (;} B /
Signature de 'adhérer !Ir'l if/’

_./'—_—'—7




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatug Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paie tg®s Actes
£ | S o VUV F—— = ‘{50 W]'I
| ..
H . EXECUTION DES ORDONN
Cachet du Pharmacien
1 Date

o

ou du FougnisGeur
= X -y =

£

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant$, ¢

6121

RANITT

i A N
des Honoraires

= T

AUXILIAIRES MEDICAUX BRI
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.=,
Le praticien est prie de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des Soirs._

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des i Montant des CCEFFICIENT
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient Honoraires ﬂjw TRAVAUX
H MONTANTS
il DES SOINS
e 6 DEBUT
o ] (N, DEXECUTION
: - ";N { ~ - — i
YT FIN
1y DEXECUTION
B
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE
PROTHESES DENTAIRES CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
C
H MONTANTS
1A = —— DES SOINS
< p) (Création, remont, adjonction) Montant des —

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire &

Honoraires

la profession

.

|

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur AMRANI HENCHI SAIDA w45 B EJ;{J)” ')
' dnalianal

Pneumo - Phtisiologue
Maladies Respiratoires et Allergiques
Asthme, Rhinite, Tuberculose

3
3

el Ngad il 5l b

; . Jaadl elacdiyzal)
Billan Allergologique i) g2y I odalas
et explorations respiratoires —
Jukf 5 LS

Adultes et Enfants eI I
Ex Médecin au CHU Ibn Rochd S, J" ) M’-—;"mb ERPAS
e (_nyA ‘_’.QM}

Et Hopital Moulay Youssef

Casablanca,le : ... . N, a-Zt,\,, ....................
Nom & Prénom : 'E,LA‘\E.‘LI(\\Q’}L ..... \..,{\1\- A\

TELETHCRAX

Interprétation:
@ Pas d’anomalie Parenchymateuse
IZ| Pas d’anomalie mediastinale si

Squelettique

E Culs de sacs libres

D Silhouette cardiaque normale

Honoraires:Z12

Dr. AMRANT #EMCHI SAIDA

PneumocPhtisioiwaa et Aller
Rasi Ficc H25A
CA

& 3 x Gy » ABLA s 4 4% ‘ N
05 22 89 02 02: vyl — slaandl Il - i) ‘_,.v.ﬁ?_ 3;;#_5'?_ o Al Aal) - )l ol £ s
Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H25A Rez de chaussée - Casablanca - Tel.: 05 22 89 02 02




Docteur AMRANI HENCHI SAIDA W @)’ &y \}1 A)
A alianil

Pneumo - Phtisiologue
Maladies Respiratoires et Allergiques
Asthme, Rhinite, Tuberculose Sl o) 3cAiguiall

Adultes et Enfants —!. ] M

Ex Médecin au CHU Ibn Rochd 55 o el ogaklamidly A Al
Et Hopital Moulay Youssef B g3 (5 30 (pidiena g

il Sleadl (gl jal b

Casablanca, le.......... 42.... Q’lﬂLf o sl il

FACTURE
Nom & Prénom : C’LV(C‘Z('AY\.UL“AI‘LA ...................

Consultation : ..o 2SO

Radio Thorax : w202
EF RSP [ st

TESES CULANES = ooooovecceesssreeessoeeeesessssssssssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssseas

NELINSAtION & oo o

05 22 89 02 02: iyl ~ sludand) Jlall = Jhead) (Glall = 1258 45 gaza = o 93 Aald) = s ) of £ LS
Boulevard Oum Rabii, Résidence FIRDAOUS, Groupe H25A Rez de chaussée - Casablanca - Tel.: 05 22 89 02 02



Doctenr AMRAN] HfN(,H] SAIDA

pneuma- phtisiologue
Maladies Respiratoires et Allergiques
Asthrme, Rwoite, Tuberculose

Adultes et Enfants
Ex Médecin au CHU Ibn Rochd
Et Hopital Moulay Youssef

EFFIPRED" 20 mg
Ptu 40DH00

EKP 0&6-2026
LOT 35002

C ) el A SN Ged
/ r A G \ “‘)“'U k:
¢ N Vo= \n
A O N C. 8 [T
e, Y- WA LOT: GA20484
/A ) | - PER: 06/2024
/\f/\ 2 o ;;M | PPV: 110 DH 00
N\ ’ t\\ : - Q/L, \.\ : mo
\ o — £0
. Py g 5 =
A ol 2% ) \\ A w}% Y
E - L \ y -

)y AR = BRONCHATHIOL

PR3 ' —~ n ! e P 1
& ) f)) H/\(/J\/’C( S 3, 29
( / 5 ; 7R h/() ~4

.‘ C‘C(‘—f t‘ ; s & /
A "LLL(‘lH Z N

(/;L'Ef)(

0P : il
BOU'E‘Vard B "QJ*- :L..a.._..lf <|;_]| wr kil ER AT |25 i
‘-ﬁ

m Bf”’)’ﬁ R‘;Nden
ce FIRD, y
{ AOUS, Groupe H25A,Rez de C!*aus ' e

4_; -




L N LBy A" AL
O B! "

= --\\ i Q ' [/_7_7
G') 4_,/') w{ { {)'\ ,::/__‘ IL‘NASK‘N 45 mg

— Q:\')r—-'/ 3 \
( A o ’\5 - :\ 20 comprimés eﬁervescems
\‘ ( < L
&(/} ‘ \\._KK&(_ /(/E
/f f‘" ®
P Vita C1000
12 i \). v N Dz.—
N e ppu zep0  ERF 82057 20
X
O 158 e kel
- N &—Hi/\) T

: 1) P ~
CED, ) X ALGANTIL 200 aragées

.




