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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Donditions glnarmne: ﬂMaladie ODentaire (JOptique ~ OAutres

= _Lecadre résernve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

iy . A - . ) Cadre réserve a-¥,
= Lewadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. %
— V'
= La validité de Is feuille de soins est limitée 4 3 mois @ compter de la premiére consultation. | [ T T 2o
= L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentairds spéciaux, N Pen
Itiples i h ’ £ rothé i adi 5 A_
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou urthopedlques ainsi Nors & Prénom :....... de== &7V )¢~ L. ...

que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

s0INs.

Pharmacie : /%4, é 4‘(/4;‘4/1/1
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances %t]j{/
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. i '() B j

Radiologie et Biologie :

= 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.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation : Nom et prénom du malade

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le dé Bances de . 2
= Le p gnée par le mé p p g but des seance Lien de parenté :
rééducations.

Nature de la maladie ; b

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

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circoRgtance

. as de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la i in ) R 3
Enc P = p renseig feville de soins est Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP v : A-A-215 /2019

—

s Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

: . o . J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

) avoir pris ﬂ'mai ance de la clause relative a la protection des données pe helles. &
o Afcion Longus Durds ALD SLALS a2 v e e h Ll
s La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) : ........ Flo A~

mois.
I

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

st




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™\

Dates des
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Natures des
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Montant détaillé
~gdesHoporaiyed)

CacheE &t signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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------------ B\ B S

att ntfle Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
Ly,  OU du Fournisseur
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Date
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Le praticien est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

¥

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF

e £ g1y OVRCE o oyl g N LA

7, Rug 7 U085 UN4 %é/;é i 5 1 . /fj?) o e S
a5 ide o 4 g - f

37 gl T e e T RS

[r0s2 524§ .....................................................

- -,‘ <

Tt \\\ B
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

| Nat i '
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DR. BENJELLOUN EL MoSTAFA KAMAL JusS uua.a.n u)1.> iy Sl

Omnipraticien
Dipléomé en Diabétologie et Nutrition Luaaillg s Js...;.!l Uy p _,.Lm AT PEN
de L’Université de Bordeaux 99,90 whall LIS e
Membre de la Société Francophone aadlldasanll Syac
de Diabétologie (SFD) S —Sadl £lad
Diplémé en Echographie Générale sualls sa il Sanofi-aventis Maroc
de la faculté de Médecine de Montpellier e E%'l.fﬁ??zlgafﬂnmml i
R ml
Dipléomé en Médecine de Sport tr.aL. lodalla {fy 152,50 DH
de 1a Faculté de Médecine Bh_ndhhhsLlL LA SO 2l |||IIII|!I|I|I|||||||||| ||||||
felle EL MOULL MOUNA 8001708160

E]ectrocardiogramme UM ur e B anacie .,._LEJI‘.......__._

Il ASSET ’JSI }J_ .
Résidence El Mansour Nn 12- Béba? bo: _1' ,' - 05 2}__%4.9),:; - 12“_ gglngzig%\argi‘l}!lém;roc
ablanca

Cabinet : 0522 36 78 77 - Cas slaaaall ylall - 05 22 ﬂ”.'é‘.f}’?&ﬁ??;‘."%%%’fml ini

Urgence : 06 61 3274 20 06 613274 2| BLoby3m, o o
||||||u||||||||||n|m||n|| 1
1180017081608
LQLA.A.Jr)l..HI

Sanoﬁ-aventls Marm:
Route de Rabat -

Ain Sebaa Casablanca
Lantus Solostar 100U/ml inj
b1 Sty 3m
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A consommer de
préférence avant le :

PPC:89,50 DH
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6“‘118001 10

Levothyrox® 50pg,
Comprlmes sécables B/30

PPV: 13,40 DH

Compnmes secables BIBO
‘ 1020
Compr més sécables B/30
PPV: 13,40 DH
l 020
Levothyrox® 25 pg,
PPV: 6,80 DH
18001 “
Compnmes sécables B/30
PPV: 6,80 DH
Levothvrux® 25 ug
Comprimés sécables B/30

Levothyrox® 50ug.
Levothyrox"‘ 50|.Lg.
118001 “‘i
Comprimés sécables B30
Levethyroxo 25 ug.
118001 {
e PPV: 6,80 DH

LOT 220307
EXP 03/2027
PPV 20.80DH

220307
03/2027
20.80DH

LOT
EXP
PPV

LoT 220308
Exp 0312027
ppy 20.800H

1l

Ll

Levothyrox® 5044,
Compnmes sécables B/30
PPV: 13,40 DH

7862160336

19#‘_\”3115

|II1|II]|II | 6\\\1\\1\\\\“\\\\\\\|\\\| Il

FRR21RMIG

. ll 8001 102013 l
Compnmes sécables BJ30
PPV: 13,40 DH
102013
Levothyrox® 50p0,
PPV: 13,40 DH
6
Levothyrox® 25 pg,
PPV: 6,80 DH
18001 }
Compr\mes sécables Bf30
PPV: 6,80 DH
Levothyrox® 25 ug.
Comprimés sécables B/30

Levothyrox® 50pg,
\\
Comprimés sécables B30
Comprimés sécables B/30
Levothyrox® 25 ug,
R
S PPV: 6,80 DH

786216

LOT 220307
EXP 03/2027
PPV 20.80DH

LOT 220307
EXP 0312027
ppv 20.800H

7862160336

7862160336

[NIINR

7862160335
7862160335

7862160335

LOT 220307
EXP 03712027
ppV 20.80DH

LOT 220307
EXP 03/2027
PPV 20.80DH




DR. BENJELLOUN EL MOSTAFA KAMAL
Omnipraticien

Diplémé en Diabétologie et Nutrition
de L’Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie (SFD)

Diplémé en Echographie Générale
de la faculté de Médecine de Montpellier

Diplomé en Médecine de Sport
de la Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi
Cabinet : 05 22 36 78 77 - Casablanca

Urgence : 06 61 3274 20
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E-mail : drkamalbenj@yahoo.fr



CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. Dr BENYAHIA Z.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC1 Agence Val d”Anfag
Patente : 34770967  LF 1087675 1CE : 001745076000019

Casablanca, le 09/06/2022

Facture

Nom & Prénom : SEFIANE KHADIJA
Date d’examen :09/06/2022

Examen(s)

RACHIS LOMBAIRE F/P

Montant TOTAL { 300 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENTS DH

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHIA Zakaria
C.E.S de Radiologie ‘
Casablanca , le 09/06/2022

Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie Mme. SEFIANE KHADIJA
DR BENJELLOUN M.KAMAL

LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes) .

B s RACHIS LOMBAIRE F/P :

Coroscanner .

coloscanner - Alignement normal du mur vertébral postérieur et des massifs

Denta-Scanner articulaires.

SCANNER i . o

CORPS ENTIER - Ebauches d ostéophytes somatiques étagés de type arthrosique.

DENSITOMETRIE - Pincement du disque L5-S1.
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE - Pas d'anomalie disco-vertébrale par ailleurs.

NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

- Statique vertébrale et minéralisation osseuse normales.

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
COULEUR

(EX. Rt Ji : Avec mes amicales salutations.

en face du bureau de pointage

des taxis - Maarif

20 100 Casablanca

Radiologie du Maé&rif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30

05.22.23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Maérif :
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22,25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
ILF. : 1087675




