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Conditions génerales :
® | cadre réservé a I'adhérent doit étre dGment renseigné
®  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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 I'accident est a joindre a la feuille d4

50iN5.

Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
= pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :
® a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
s  yn pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

I
Optique :
. L'ordonnance du médecin pre ‘cripteur of I3 factur. 2 wticien sont a joindre a la feuille de soins l

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 J
~
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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'egard du traitement des donnée

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Maha

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin
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Date de consultation : /ﬂ‘ }AN 2921
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
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Le praticien est prne de preciser la dent traitée, l'acte pratique en indiguant la nature des soINs

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que e bilan de '00F
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

} Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
’ Casablanca, le 04/01/2021

FACTURE N° : FA:00 23/21
Nom : EZZAHAF KENZA

Arrétée la présente facture a la somme de : 800,00 Dhs

HUIT CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

RACHIS ENTIER FACE + PROFIL 800,00 Dhs

Total de 800,00 Dhs

Mode de réglement TPE

ATTUARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1*" étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02/0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Professeur A. REFASS

Chirurgie
& Traumato-Orthopedie Pédiatriques

18 JAN. 2021

Résidence Kheir - 237, Bd zerktouni - Casablanca - Tél. : 0522.942.000 - Fax : 0522.942.009 - e-mail : a.refass@gmail.com
50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca - Tél.: 0522.231.818 (8 LG ) / 0522.235.073 - Fax : 0522.235.028
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Me dlC PR(Oracture No.A112/2021

Date Facture 24/02/2021 Ezzahaf Kenza

N° Facture A 112/2021

Doscription ~|Quantité| Units | Prix unitai
Corset Thoracique anti-cyphose 1 pce 9 500,00 0,00% 9 500,00
|
|
Total HT 9 500,00
TVA (0,00%) -
Total TTC 9 500,00

Les ventes d'appareillages spécialisés, destinés exclusivement aux personnes handicapées, sont exonérés de la TVA (CGlI

Arrété la présente facture ala somme de Neuf Mille Cinqg Cent dirhams HT

La direction

11 38, rue des hopitaux - quartier des hépitaux - Casablanca - Maroc
v Tél. 052227 03 55 GSM 0661759112 E-mail medic.pro3@gmail.com
\ / R.C.: 226261  |.F.: 40234831 » Patente : 36334855 » CNSS : 8571988

- Attijariwafa Bank /N°R.LB: 007 780 0004099000001535 86 = ICE : 000055014000080



