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

Conditions générales :

- Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

-

LU'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |"accident est 3 joindre a la feuille dd
s0ins. -~
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 qu‘une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre]

jointes a I'ordo e médicale pour toute demande de remboursement.

rsement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 3 la feuille de soin

ire 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 prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

e prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur 3 feuille

La déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois.

N

Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o 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'égard du traitement des donnéeq

a carartére personnel
& .
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Matricule ;-

R Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance .~

Adresse e

Tél. : @%g{% des frais engagés : §§§© ety Dh_s)
Cadre réservé au Médecin 7 - - )
Cachet du médecin : ; .

Date de consultation -
Nom et prénom du malade + —}
Lien de parenté : O wwime

Nature de la maladie :«vovee

D Conjoint -
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En cas d'accident préciser |es Causes et CIFCOMSLAMCTES ;i isbi s seeh s sas b st

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du

-
meédecin conseil de la Mutuelle
S—

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

avoir pris cw;s&:ﬁ de la clause ala;we a la protection des données pe, onnelles ié—

Signature de I'adhérent(e) o)
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Nom de 'adhérent(e) :* S-‘§ S\"—'
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53'.2 de depoi ..........................................................
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Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des |, Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honora 3 A :

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Le praticien est prie de preciser la dent traitee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

important :
Veuiflez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de FODF

VOLET ADHERENT ~

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justific#tifs exigés par la Mutuelle.
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N° Facture : 002815/2021

Client - EL KARROUMI GHITA Kénitra, le: 056/D4/2021

Sph Cyl Axe Add

Conrection
' oD 450 20

0G 400 65
Liste des wentes
Désigmation Cgtégm’e Unité Prix umPir-e Mon;an /
Minéral AR 1.3 S M 7 I - |
Monture 1 2000 2000

Total HT :
TVA {20%)

o
Total TTC rTSDT—] J

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE TOUTE TAXE COMPRISE A LA SOMME DE

e

055008643

i KARROUMI I .
et o Bras 136 Magasin N1 - Kénil
% 37 37 8584

ad Magasin N° 1 Kénitra TEL : 0537378564 J

Adresse - 36, Av tarik Ibn 4
ICE - 000040905000007 CNSS - 9118193 RC: 17861 Patente - 20122561 IF : 29153533
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC RCUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Inter
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 09/03/2021

FACTURE N°  :FA:00 2476/21
Nom : EL KARROUMI RHITA

Arrétée la présente facture a la somme de : 800.00 Dhs

HUIT CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

BLONDEAU-SCANNER 800.00 Dhs

Total de : @ 800,00 Dhs
Mode de reglement  TPE

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 25 13 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




N
Docteur M,QERMANE
OPHTALMOLOGISTE

— 3 # -
= . 2 slais!
oeu) a7 3 P! 8 ¢°
ie De F L all S )%
Diplomé De C.E.S. D'ophtalmologie De France i T . R
: . ol ~ b3l
Lauréat De la Faculté De Médecine De Lille Qlffﬂ‘l . _::_E‘:d UL; ¥
Diplomé De C.E.S. De Médecine Aéronautique | }&“ 2, A V_;_'_caj\ )S )Lb é).‘u a2

Ancien Ophtalmologiste Au Centre National

|
D'ophtalmoligie De Salé &““"
Ancien Ophtalmologiste Attaché Aux Hopitaux De France Les)3 *‘L—‘:—:—ME \3)L* U—:—b
— ) AN Al | N
ANGIOGRAPHIE LASER Jpl ety ehall oy o
Sur Rendez-vous J_E9T“_'“"
o ( ANN4
Mohammedia , Le :............. OJ”AR.&J,UZ, ................. f S Ldasal)

& /W/%((// ,Q/H'/ 77

0523322089: u..Sl.ﬁJl 05 23 32 20 89: aily/l - ag.wl - &._uaEJI ol ‘05) ISy das)
Rue Doukkala N°7- Kasba - Mohammedia - Tél .: 05 23 32 20 89 - Fax : 05 23 32 20 89

E-mail : mq3@hotmail.com




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

R

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

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca,Le 09/03/2021

Patient EL KARROUMI RHITA
Médecin traitant DR QERMANE M.
Examen(s) réalise(s) BLONDEAU-SCANNER

COMPTE RENDU
RC : Examen réalisé sans injection IV de produit de contraste.

Résultat :

Les sinus frontaux, maxillaires, sphénoidaux, ainsi que les cellules ethmoidales
présentent une aération satisfaisante.

Aspect normal du cavum.,

Aération normale des cellules mastoidiennes.

Absence de déviation significative de la cloison nasale.

Aspect normal des cornets nasaux.

Au total :

Examen normal.

"Dans le contexte épidémique COVID 19, nous vous inform ‘c?u respect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures barriéres et au bio-nettoyage des machines et des locaux au sein du CRR."

400, Bd Brahim Roudani 1°" étage - Maarif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 25 13 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
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