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

Convditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
50INs.
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 :
L La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'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 :

o L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

o L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

reéducations

. 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 es

obligatoire avant le début de traitement

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

L, La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois )
~

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des durmmn*

a caractere personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie
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“2¢” MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N% w21-630854

de Royal Air Maroc (:3
O Maladie U pentaire EJOpzutique v OAutres
Cadre ré é A I’aﬂérent (e) —
vttriute gl - CA- U ottt s oo
D Actif D Pensionné(aq) D rg 2 snsiinsigint
Date de naissance :
Tél. - g C‘(" Z Zé ;otal des frais engagés : + Dhs
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Cachet du médecin

Y C, f] ('3 L)
Date de consultation : - . 7. /]td- /&\Q.AS.. .

Age: -

D Enfant

O Conjoint

Lien de parenté : Lui-méme ! ;@L\

Nature de la maladie : E‘A’ dL"\S-'C,-\V

En cas d'accident préciser les causes et CircONStances & H oo g opmaiiyersesomeeies

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel-communiguer.les_renseignéments sous pttonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensejgnements portés surla brez;ente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a laprotection des données persannelles.
“i=nature de I'adhérent(e) »
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Dr Xavier MEON Croa (GBS ) gisal)

Meédecine générale g ale b

Diplomeé de la faculté de medecine de Bordeaux j—\ Js ‘—‘-’-‘-l‘\ ,1_'<‘ :—ﬁ
M. CHAFIKI Mohamed Amine CASABLANCA, le :

Ordonnance 061 (/L(wl}

Merci de réaliser :
Radio cheville droite F + P
Bilan entorse cheville droite

==> intégrité osseuse ?

Docteur Xavier MEON

24, Lotissement El Ansari. Dar Bouazza. Casablanca el Hlall 3 5e gl S )l—-ﬂ-"-\-“ il

Tél: 0522 96 10 87 - E-mail : cabmed.darbouazza@gmail.com 0522 96 10 87 ; gl
IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045



CENTRE DE RADIOLOGIE gty 4wl y=adll j54e

EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité e Dipldme National de Spécialité
e Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il e Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam o Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* (stéodensitométrie
* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire
« Echographie Générale * Radiologie Numerisée  Radio - Photo

Casablanca e 04/12/2023

PATIENT . CHAFIKI MOHAMED AMINE

MEDECIN TRAITANT :
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. CHEVILLE DROITE F/P

- Absence de trait de fracture dégelable.

- Epaississement des parties molles de la cheville.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.- 052293 0493 - 0522930593 - Fax:: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI

Médecin Radiologue Médecin Radiologue

Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.

Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |I

Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 04/12/2023

FACTURE N°12511/2023

NOM & PRENOM: CHAFIKI MOHAMED AMINE

EXAMEN MONTANT
RX. CHEVILLE DROITE F/P 300 DH
TOTAL 300 DH

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Teél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93 / 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




Dr Xavier MEON
Médecine generale

Diplémé de la faculté de medecine de Bordeaux

O3 (23S ) sisal)
' eLC \T\.ln
52 hall LS = A

5-2

M. CHAFIKI Mohamed Amine CASABLANCA, le :
Ordonnance ou| AL|2o1%

Orthése cheville droite : 1 piéce

Docteur Xavier MEON

24, Lotissement El Ansari. Dar Bouazza. Casablanca celall lall 3 5e gl -55)1-‘4"3” 4.8

Tél : 05 22 96 10 87 - E-mail : cabmed.darbouazza@gmail.com 0522 96 10 87 : <l
IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045




Dr Xavier MEON
Médecine générale

Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux

Ogsa (818 ) gisall
33 sm hall S = &

-

M. CHAFIKI Mohamed Amine CASABLANCA, le :
Ordonnance o041 / ( 2// Lo?2}

Cannes anglaises : 1 paire

Achat ou location

Docteur Xavier MEON

24, Lotissement El Ansari. Dar Bouazza. Casablanca celiandl Al 3 5e g la s lastyl 44

Tél : 0522 96 10 87 - E-mail : cabmed.darbouazza@gmail.com 0522 96 10 87 : i)
IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045



! [CHAFIKI MOHAMED AMINE

l FACTURE N° : 2023000394 '

Casablancale, 05/12/2023

Code Client : 001595

[ Code Article I Désignation I Qté I P.U. I Montant I Tva J

[ 1 BL N° 8931 DU 05/12/2023 i 1 b | 1 R

HY7612G CANNE ANGLAISSE ADULTE / GRISE 2.00 120.00| 240.00 | 20.00%

1

_ I | 1 J§ |

( 200.00 )(20%)( 40.00 ) | OTALET. ] 200.00)
( rotaLTva. | 40.00)
(roraLtrc | 240.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :

Les produits ne sont ni repris ni échangés
DEUX CENT QUARANTE DH.

60 BIS RUE IBN EL MOALIM QUARTIER BOURGOGNE - CASABLANCA Tél.: 0522472975/0522265046 - Fax:
0522472975
L.F.: 15249007 Patente: 35651535 R.C.: 325243 C.N.S.S.: 4589323 I.C.E.: 001653611000051
E-Mail: parales3a@gmail.com




Importation et vente de Matériels et Accessoires
Medico - Chirurgicaux - Orthopedie

#
J611\%1\/115[)1(: _

Monsieur CHAFIKI MOHAMED AMINE

FACTU RE 20360 CASABLANCA
MAROC |
|
Numéro Date Code Client Mode de Régliment Commercial
(oot ) o Bl )
~ N ~N ~ ~ ‘
Code article Désignation Euantité (P.U. TTC || Montant TTC || TVA
J J S J o |
(CISTAB "\ (ORTHESE DE LA CHEVILLE N o100 Y 400,00 Y[ 400,00)( 1 W
\_ VAN I\ J\ I\ P k y,
s ~
, lTotal HT 333,33) |
Arrétée la présente facture ala somme de :
quatre cent s virgule zéro El'otal taxes : 66,67)
Montant a payer 400,00]

62?"0 ﬁ Hollister

;c:;dzsm

2" MEDICALI

R.C. : 130335 - Patente : 36390180 - CNSS : 6735817 - |.F. : 1101190 - ICE : 001537067000059
50, Rue Abou Bakr Mohamed Ibnou Zouhair - Cité des Hopitaux (en fage C.H.U. Ibn Rochd) Casablan

#

Tél. : +212 (0) 522 22 86 15 - Fax : +212 (0) 522 22 86 13 - E-mail : k.habach.dinamedic@gmail.com - web : www.dinamedic.ma

Ty



