RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matr[cule:..../A(/\ & \5
O Actif “Pensi

Nom & Prénom :

Le cadre réserve 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 4 3 mois &8 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 ainsi

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 de
soins.

hrmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Hiologie et Biologie :

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

jointes & |'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. il ! X . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle |
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L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : .50 L Q0. L. AL
- =IO & Yl T !
Education : Nom et prénom du malade IL\ “%QLL&W\.Q;\_\\ : S —— ARE
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances d ’ : i |
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Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie Q’"\ ,\'}\R,“ NSRRI
ntaire : En cas d'accident préciser |es CaUSEs et CINCONSLANCES & .........iiueoeeeeeeeeeeeeeeee oo e,

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) ; ) i - ) )
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait @ ..., - posMEE o  (S————

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

— )
Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

VUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physigues a |'égard du traitement des données

iractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I't forloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature duMeédecin
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et sig_;natl.z‘?‘(sl Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent.raitée, [';acr.e pratigué &n indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

Dents Nature des -
SOINS DENTAIRES Traitées Soins Ceefficient
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0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
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DESSONS |
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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Dr. Meriem LAANAYA -
Médecin Spécialiste en Rhumatologie /
Maladies des Os, des Articulations
et de la colonne Vertebrale m m
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Centre d'Affaire berrechid, N°344 Nasroallah, 1er Etage N°3 - Berrechid
Tel:052203 0301 - Email ; dr.laanayameriem@gmail.com
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Dr. Meriem LAANAYA

Meédecin Spécialiste en Rhumatologie
Maladies des Os, des Articulations
et de ld colonne Vertébrale
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI PTYIPRPICT I

Diplome d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE
SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)

DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier 4 ' Hopital de

MILLAU (FRANCE) } S/ /7
Berrechid, le : /2 I RET 3

Nom et Prénom : AJOUAOU :FA TIMA
Examen Pratiqué : Rachis dorsale f/p
Médecin demandeur : Dr. LAANAYA

Cher confrére

Merci de la confiance que vous nous témoignez
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COMPTE RENDU : |
e arthrose modérée
e Pas d'image de pincement discal
 Pas dimage de tassement ni de glissement des vertébres
e accentuation de la cyphose dorsale.
Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAOUI
|
1
| |
36-38,Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid S g — by ool Gy ddsy 38-36
Tél.: 05 22 33 63 73 - 08 08 35 12 64 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 ; _isly!

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.6) - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI $9Ir e By S g8 |

Diplome d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)

de la Faculté de Médecine o R aihl B ]
de MONTPELLIER - FRANCE ) ey s |
SPECIALISTE Ladl pogS1g dn ¥l
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am (Lassijd) | pad g 9ot sl ! Ak S ey -
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) / e i il TN A Sld b L gobaw
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ncien Praticien Hospitalier 4 I’ Hopital de . =
MILLAU (ERANCE) ,(/? ?/ tisigaet dphalandl
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Facture B97/2022
Je soussigné certifié avoir réalisé un examen
Examen pratiqué : Rx rachis dorsale f/p
Nom et prénom : AJOUAOU FATIMA
Pour la somme : 250.00DH
deux cents cinquante dirhams
Signé : DR : A.AZZAOUI
36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid ! S g — by ool Gy disy 38-36

Tél.: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64L 052233 6373 - 0808351264 _ulyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr




