RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Encas d'acgident,ung déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 3 Ia feuille d¢
L s 8
S o :‘
Pharmacli

Radﬂhgie et Biologie :

Optique :

Rééducation :

Dentaire :

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

Uentente 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 Tes actes effectués en série.

tes 'ﬂ dps médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pm:r les méataments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Lalgftdré pnsl qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
;m a‘ﬂxdohlonce medicale pour toute demande de remboursement.
, Un pii cowthledu médqcan prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

fa MM oy,

-~ Ty . 5 5
L'ordonnance du l'n&dec]n prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins.
- g '-..’ s
Uentente 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 a la feuilie de soins.

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois.
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La MUPRAS garantit le respect de |a loi n” 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dcnne‘ei
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Al

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Autorisation CNGP 1§ : A-A-Z15/2u19

Déclaration de Maladie
MUPRAS D ’
el de Privoe Mwarsstas JB1S /7~ o
de Royal Air Maroc g Q é é} g:%

ﬂMaladle Upentaire C’Optique Uautres

Cadre rqg il'adhérent(e) (\ \
e [ N NN 2 W
gt\aif O Pensronne(¢

Nom & Prénom :

Date de naissance :- ,?' A \

Adresse T s T
0. 06 80 DL S (36D b0 105 engags s o1

Cadre réservé au Médecin

TNY —_
Cachet du médecin : £2 g ; .
(T ; N C asaUl® "
Date de consultation : \a I I )Lm
‘ <
Nom et prénom du malade : P 7, SRR, A L\/\Q Age:

Lien de parenté : Lui-mém D Con;om: D Epfant
]
Nature de la maladie : - SE_Q_%, ﬁe— LQ Q)JCIL

En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plcoafidentiel 3 F'attention du
meédecin consell de la Mutuelle

J

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des repdeignements portés sur la présente déclaration. le déclare
avoir pris connaissance de la clause rejatiye a la protection des données persgnnelles

Faita: - te: g /00[ 2-4.0..

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N‘.’ W21-604148

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,

Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute e Yot :
réclamation ultérieure. Nom de ent(e) :
LS - Total des frais engagés Tesne e i e i s
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : ast




Montang detaillé

t Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, facta pratiqué en indiquant la nature des sains
* des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
. e QALOBLe DT Mgt
- !_:f_'_‘-" F o e ’ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF
) Dents | Naturedes | . .. . S HENEEEREE
aeelooh SiCh ADGESI Traitées Soins ;
1~ 11 0522
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
Montant de la Facture
MONTANTS ‘
DES SOINS \
—
DEBUT
DEXECUTION |
P
FiN ‘f
DEXECUTION |
T
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433852 DES TRAVALIX
£ODO0COD | BOCOOC0D
50000000 | DOBCOCOD
35533411 | 114335583
8 MONTANTS
= DES SOINS
{Création, remont, adjonction]
Fonctionned, Thérapeutique, nécessaire a la professon
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
* H est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




FV 1 B6DHA 0
Ff_'ggi 892385 -1

-

Jddl el a2 855l
Joolaall  sllasll jolel § duolazs|

®
o

Nom et Prénom : T = %{\ VI \-e{'/\c_)
Casablanca le :

/1) Qf
D\ Woollax
.SL\ E@Q(\_ﬁx CSQ (s'vj‘
y [ \ap /4 I

. Aocs

3D Shuchy fesd

Yapp  ~ M

P, t] 4, -!.Z -
s Blend il @Y
@ Angle Route D’Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Comm
Q&) 0522 893888/95 (X ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr

ppt. 3 , 3eme étage - Casablanca

y



Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Specialiste des Maladies des Os et Artnr,;latlons
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@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3 , 3éme étage - Casablanca
% 0522 89 3888/95 [ ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



o .'.i.IL.‘ P_\‘f_" ié‘_g

Ll . il o

RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

21/01/2021

Casablanca, le

\g ¢+ 2221555

Facture N° 203/01/2021

Nom patient : DRIFI MINA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL

Date Examen(s) :21/01/2021
Montant :900 DH
Montant Produits - 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

MONTANT TOTAL : gsh
NEUF CENTS DireAfis
R0 abosel
ik f\
0\6?' ne ™ A

10, Imm. Communal. Angle route df Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL. : 052290 10 10/05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022



o Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
. . Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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% 0522 893888/95 [ ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr
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; r.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
" Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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Casablanca le : L{/Q_{ Q.(

D Do (?MC
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% 0522 893888/95 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr
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I ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES REGRAGUI

JUTARIIE

Mme Mina DRIFI

Référence : 2101212038

Né (e) le: 21-12-1964, dgé (c) de : 56 ans
Enregistré le: 21-01-2021 a 11:40
Edité le: 21-01-2021 a 13:15
Prélevement : au labo

BIOCHIMIE SANGUINE (Caobas c311/Roche)

Calcium ( Ca++ ) 2.18 mmol/l (2.10-2.55)
(Test colorimétrique Roche ) 87 mgll (84_1 02)
Vitamine D2/D3 (25 OHD) 14.0 nmol/l (75.0-250.0)
(ELFA / Biomérieux) 5.6 ng/ml (30.0-100.0)
Valeurs souhaitables : 75-250 nmol/l
Insuffisance : 25-75 nmol/l
Carence 1< 25 nmol/l
Possibilité intoxication :> 375 nmol/l
Compte rendu imprimé en recto verso ; priere de tourner la page si nécessaire Page 1 sur 1

Angle Bd. Sidi A~ rahmane et Bd. A. Boutaleb — Casablanca — Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27

ICE 00164327 J03 — IF 51452915 — Patente 35003829 — CNSS 2565507 — N° Autor. Ex. 21753 INP O
E-mail: lamregragui@gmail.com




LABORATOlRE DANALYSES MEDICALES REGRAGUI

FACTURE N° : 2101212038

Casablanca le 21-01-2021
Mme Mina DRIFI

< I

Caisse : MUPRAS

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 [Forfait traitement échantillon sanguin El11.5 E
0104 Calcium B30 B
0439 Vitamine D B450 B

TOTAL DOSSIER : 480 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : quatre cent quatre-vingts dirhams

italin + L

Angle Bd. Sidi Abderrahmane et Bd. A. Boutaleb - Casablanca - Tél. 0522 90 09 67 - 89 28 06 - Fax 0522 90 09 27
ICE 00164322300000 - IF 51452915 - Patente 35003829 - CNSS 2565507 - N° Autor. Ex.
E—mail :




SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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. Dr. O.<Alamé D N. Saws
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy 1 Lauréate de I'Université Nancy |
HAvY nﬁwﬂrs‘nf ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
21/01/2021
PATIENT : Mme.DRIFI MINA

MEDECIN TRAITANT  : DR HOUDA IBN ABDELJALIL
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS ENTIER FACE/PROFIL

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RACHIS EN ENTIER F/P

+ Transparence osseuse homogene.

Absence de dysharmonie de courbure significative de face.
Cyphose dorsale de 57°.

Lordose lombaire de 53°.

Alignement régulier des murs antérieur et postérieur.

Bon respect de la hauteur des corps vertébraux.
Ostéophytose marginale minime en L3-L4.

< Pincement discal postérieur L3-S1.

e

s

*
e

-
o

-
o

0
i

*
Dl
.

Confratergg.ﬂxéinent

-

RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - Tél. : 0522 90 10 10 - 05 22 90 07 07- Fax : 052293 3
radiologiechh@menara.ma - PATENTE: 35 00 38 66 - TVA: 73 39 10 - ICE : 001686
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Cabinet de kinésitherapie HASNA KASMI

Hay Salam,lot Rida N28

appt N2 rdc casablanca
Tél. : 0522658018

facture

cabinetkasmi@gmail.com

06 76 970070
mme mina drifi

1

01/02/2021
0210212021
03/02/2021
04/02/2021
05/02/2021
08/02/2021
10/02/2021
12/02/2021
15/02/2021
17/02(2021

01/03/2021
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O — Y
- B

12 02/03/2021
13 03/03/2021

14 05/03/20271

15 16/03/2021
16 22/03/2021

17 23/03/2021

18 24/03/2021
19 25/03/2021
20 26/03/2021

payement cache

Hay Salam, Lot Rida N 028

appt. NO 2 rdc

numero de sceance

DESCRIPTION
réeducation physique

réeducation physigue
réeducation physique
réeducation physique
3 i ;
réeducation physique

réeducation physique

réeducation physique

réeducation physigue
réeducation physique

réeducation physique
réeducation physique
réeducation physique

réeducafion physique
réeducation physique
réeducation physique
réeducation physique
réeducation physique
réeducation physique
réeducation physique

Haj Fatah - El.ouifa - Casablanca

Tél: 0522 65 80 18

N° de FACTURE

Date de facture

Column1

TOTAL DES SEANCES

TOTAL

N:CNSS5:5945748

FACTURE

PRIX UNITAIRE

150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD

150.00 MAD
150.00 MAD

150.00 MAD
150.00 MAD
150.00 MAD

150.00 MAD

150.00 MAD
150.00 MAD

150.00-MAD

150.00 MAD
1560.00 MAD
150.00 MAD

20*150=3000dh

RC: 430 656 - IF- 24876766

Patante: 36032630




