RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \J/ .

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

® “Le cadre réservé & 'adhérent doit &tre doment renseigné.

= | Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lur-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) do}vent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 3 la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe & 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:

® La declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@®mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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() Maladie (J)Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre rés A I'adhérent (e) - :
Matricule :............& 7T M. 1 ....................... Société: ........... /' j"MK/ .............................................

() Actif Pensionné(e) (O AULPE ©o s e gt

Nom & F;rénom MD(QH/LM ...... MQW‘@aw de naissance 95‘025,64 .........

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

avoir pri@:&jﬁance de la clause pélative a la protection des données
Fait & 6 o eeerinneens s Le

Signature de I'adhérent(e] : /.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des seignements portés sur la F}?‘:@te déclaration. Je déclare

nne@ 9= 1




RELEV¥ DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLTNAIRE
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‘ ORDONNANCE
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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3990 33 auc joiSoll
Docteur Abdelhak Mouden

/-p-\-
spécialiste en :
e ——

Médecine Physique - Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Société Francaise d’Ostéopathie

ebandl jladl - Lid a4l - 58 e p e 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussee Casablanca

Tél.: 0522 27 8561 /05 22 29 76 97
E-mail : osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablanca.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

Vi ¢/a5} f b

o ———s

oNe9 | %a2— 1
04 )0y |82 > %
0607|824 22
09 | 09 |Rax )
M) o9 | &z -5
15 o9 | 4L~ -4

45 [29 | B22 29 .
19 Joy | £22 - 7F°

2fe9 | £ar—> 9.
L2/e I / L 22 — Jo




L;d“.x_u

Ololaisyl dsusia dovas

ORDONNANCE /Q/ﬁ /0(0 //Lobt

T—Q_

AL 'MAGFINA

CLINIQUE MULTIDISCIPMNAIRE
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 77 77 40 a4 49 - Fax: 0 522 25 00 01
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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Radiologie & Imagerie Médicale seled¥ly bl el

CASABLANCA, le 29/06/2022

PATIENT : MACHANE MOHAMED

MEDECIN TRAITANT : DR RKIBA ZAKARIA

RADIOGRAPHIE DU COUDE DROIT F/P
RESULTATS :

- Présence au niveau de 1'olécrane d’une excroissance osseuse a bord pointu :
patella cubiti ?
Bonne congruence articulaire.

- Bonne minéralisation osscuse.

- Absence d’anomalies des parties molles.

Merci de votre confiance.

Dr BELAAROUSSI

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis @gmail.com
RC: 476419 - IF : 47228844 - ICE : 002620012000030 + PATENTE : 34081666 + CNSS : 2220867
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CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2206291056280160¢) 1 J 0
|
Numéro ‘ Nom du patient Date
admission encaissement
H2211611 ‘MACHANE MOHAMED 29/06/2022
T
Mode [ Références du paiement | Montant
paiement 1 Dhs
CarteB CB 001660 [ 400,00
| Lui-méme !
| |
I B S N
PAYANT | Total payé | 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Requ établi par : HANANE
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85 bis Lot Assia Sidi Madrouf Ouled Haddou - Tél / Fax = 05-22-58-17-48 Casablanca
RC = 366093—Patente = 36167939—CNSS = 7792577—ICE=001835216000066




0290 G aie j9i <ol
Docteur Abdelhak Mouden

'_‘_ﬂ_-.—-.
spec:allste en

Médecine Phyanue Ostéopathie.
Podologie - Mésothérapie.
Traumatologie du Sport
Lauréat de la Faculté de Médecine de Montpellier
Membre de la Somété Frangalse d’Ostéopathie

elagdl Hlall - Lid Al - 5 S5 8 D 119
119, Avenue de Bourgogne - Résidence Phénicia - Rez de Chaussée Casablaiv a

Tél.: 05 22 27 85 61/ 05 22 29 76 97
E-mail - osteopathecasablanca@gmail.com / Site web : www.osteopathe-casablance.com

Patente : 40507422 - ICE : 001954857000053 - INP 091113860

Casablanca le : ,Q%J/’a’/ﬂ— '

Objet : FACTURE /

Nom & Prénom //)7.4 L JBAE..... M.
Diagnostic T&w 4/ / /f% Mx/ %/

Nombre des Séances : 4// Séances de Rééducation fonctionnelle
Prix de Séance :...,Zevﬂ{'.......DH

Total /&/W ..... DH
Net a Payer /&WDH

Arrétée la présente la faftguza las [ie
BMCI (bourgogne Casablanca)

N°® de compte : 013780011610001280013545

DR .A.MOUDEN




CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE CASABLANC A

. Docteur Abdeiliak MOUDEN
Spécialiste en Médecine Physique et Rééducation Fonctionnelle
Lauréat de la Faculté de hiédecin e de Montpellier
Dipldme d’Université en :
Médecine de Sport — Podulogle - Mésothérapie —ostéopathie

Membre de la suciété lrangaise d'ostéopathie

Biomécauigue Aucien Assistunt des Hopitaux de France (Lyon)
Ancien Spécialiste & I’lidpital Militaire Avicenne de Marrakech

Casablanca le ..34)/0)6/&7/&’ '

Qbjet : DEVIS . I, /
Nom & Prénom J— m ‘46 w”/’ ’\/ C. il {’ .............
Diagnostic Mﬂﬂ’/{”v/[%/iﬁ’%"///
Nombre des Séances %ﬁ’) SEQLCEY i ‘i‘CéddC‘c}LiOi; loi.clionieile

Prix de Séance .ﬁi/ DI
Total | né%déf . Dl
Net a Payer h/ veiihdbl

BMCI (bourgogne Casablanca)

N° de compte : 01378001} 610001280013548
N® de patente : 40507422

ICE : 0019540006053

INP 1091113860

119. BD de Beurgogne Résidence PHENICTA ~Rez de clisussée Cusuidanea, 16 ((322) 29,76.97 / 27.85.61/ fax :
0522) .20.94.44 '

o JDedsIL o 2é3 |

[y

YA SRS ONTIY 2 38 £ A A UL A £0 e 28 R TS N BT

r\

nCC- o5l - Dofoo) Lerl




pauaill gl

elualy ol gl

£ . BN NAFIS

Radiologie & Imagerie Médicale

FACTURE N° 1677/2022 MACHANE MOHAMED

DATE FACTURE | 29/06/2022
DATEEXAMEN | 29/06/2022

Désignation Montant
COUDE DROIT FACE + PROFIL 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de TROIS CENTS DHS

532, Bd. Panoramique, Casablanca, Tél. : +212 522 525 489 / +212 522 528 272 - Email : radiologie.ibnnafis@gmail.com
RC: 476419 - IF ; 47228844 - ICE : 002620012000030 « PATENTE : 34081666 « CNSS : 2220867




