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: i )
ions générales : ’ . .
g A Maladie ODentaire (JOptique OAutres
e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné. ; _ -
. X . A ‘ Cadre réservé a I'adhérent (e) - — —_

e cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lurmé&me notamment la nature de la maladie. ~ LN \
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. Matricule :............ "_'1"'\" """
‘'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @ Pensionné(e) i g
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NGm & Préenom - ....... .,rz),-\‘[_ysf\y\t _______ é\ A ‘% L\ k

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de = \/ ~i i
soins. Adresse ............... ! :KF\\\ -
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. @ ] (/’ 7 (!', );-‘ (
Teél g 5 >

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Y
A\

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

) . . ) N Cachet du médecin :
Un pli confitientiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique : e
Date de consultation : ...... 2)/!&«/ ........ Lf \ ...........

Nom et prénom du malade:....... Q) H%RT\ Ve Fp AL A Age:_,_é’,,‘_-',\f_ __________

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . o PR
Lien de parenté : (O LuiFmeme ( Comoant (O Enfant

A e

En cas d'accident préciser 188 .CausBE Bt CiPCONS ANCESE 1 i .5t e rerrereraeeeeeesrirnresrnrassnrassasassissssessassesesasas

rééducations.

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

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : ! ; . F ) .
P p d Dans le cas ol la maladie aurait un ‘garactére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

S

La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ) 3 . ) . . i
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des-renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaigsance de la clause relative a lg protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fa]tabc‘ij __________________ e Le:..d.. LA2L.] Z/ _______

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 B . \

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : cantact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com
¢
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
i caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fak
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 ([LG) - Fax : 05 2




Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
.H-
| ARM T de] T*r-rrvﬁ
| 1 (HI e
152, Bis K pe ﬂuUH
“gsablancad -

e )

Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

peDIR VB bin
att§§ ;ggs iggncn?lﬁ@ﬁﬁ!ﬁs

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ataillé
Actes

Angle BL ADGFIM

'.-ﬁ?

ala ‘n:re“

R Chtién 77 7131949
L.I.qm.d:.qu gl.: 02~ 29 —

EXECUTION DES ORDONNANCES ‘““":"3 £

Date

 NJ .,_\ IR
Montea_r@é Ig@écguFe

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborataire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent tra

itée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
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Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE
Des Maladies de |'Appareil

Ex-Enseignante a |la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroes
Endoscopie Digestive - proctologie
Diplomée d'Echographie Générale

STRASBOURG
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Dotteur Sekkat Kadiri ’Najia &uf sl bw“vﬂu;

SPECIALISTE dualiaiil
Des Maladies de I'Appareil Digestif : &“ Jlead) i
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Ex-Ensglgnante a la Faculté de Médecine de Casablanca eadl Al ﬁ 9 --)‘. 23]
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroes ' Sl il G a5
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08/10/2021
BADRANE Fatiha

Renseignements Cliniques

Douleurs de HCD post traumatiques

Compte Rendu Echographique

Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours
réguliers.Pas de signes d'un éventuel hematome sous capsulaire du
foie

Vaisceaux hépatiques libres.

Vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne
différenciation corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicielles.

Aérocolie importante. e
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Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL ' '
DIGESTIF
Ex-Enseignante a la Fi aculté de Médecine de
Casablanca
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroés
Endoscopie Digestive - Protologie
Diplomée d 'Echographie Générale
STRASBOURG

Note d'honoraires
f Date Numéro
08/10/2021 575/21

BADRANE FATIHA

Date Lieu Acte Montant
08/10/21 Cabinet Consultation 300,00
Echographie 450,00
Total 750,00

Arrétée la présente Note & la somme de:
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS

2, Rue CHATILA - Angle Bd A bdelmoumen -Casablanca- Tél. : Cabinet 022 23 19 49 - Domicile 022 97 39 64
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