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

Conditions générales :
=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dOment renseigné.
= Le cadre réservé 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciauy,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de l'opticien sont a joindre a 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 & joindre a la feuille de soins.
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.
»  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 :
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut ~ : adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & '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
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Déclaration de Maladie
(J Maladie
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Cadre résewé a I'adhérent (e) ‘P p‘\ \/j“”p S—
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Cadre réservé au Médecin .

Cachet du médecin :

' — & e | b
Date de consultation : ?‘ A AN Q(’ll,
= Di. LV
Nom et prénom du malade ;... R UL CA . .\.q..{‘_."‘..‘
Lien de parenté : O Lurmérie () Conjoint

Nature de la maladie : ...

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

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Falt T, Le:........... YA AN
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombreet | Montantdétaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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Dr. Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
: Spécialiste des Maladies des Os et Articulations

Jaddl ae (] a0 895l
Joolaall g sliasll polyel § duobass

Nom et Prénom : QOL%—Q Q \"‘E@ b\@&mﬁ_é
Casablanca le : (,2 é‘ /?/ 2(‘)’

D(Q\x doe  Soctu's \aushaure 4

Re du o wawabie b e

N
:‘.’_'*'1-.&“’?‘
~1 Y
RALS oo
Gj‘?‘r Xd 'y '-~1"3‘\‘\3'i‘\@
9}0\0\00 P,.‘; R Jk_: ‘. _yb;vﬂg) q 0]
' P L /)

@ Angle Route D'Azemmour & Bd Sidi Abderahmane, Imm. de la Commune, Appt. 3, 3éme étage - Casablanca
% 0522 893888/95 B4 ibnabdeljalilhouda@yahoo.fr



) . w -
l- . 2 "
RADIOLOGIE I"-’..""“"‘"g_ﬂ-‘
HAY HASSANI
ANFA

26/ 08/2022

Facture N° 2676/08/2022j

Nom patient : RAYED MOHAMMED

Casablanca, le - -

Examen(s) réalisé(s) : RX HANCHE DROITE FACE
RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

Date Examen(s) : 26/08/2022

Montant :360 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL ;.0

TROIS CENT SOIXANTE DIRHAMS

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TéL : 05229010 10 /05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——
» Dr. O Alam D, N, Faris
- Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy |
HAY nﬂuﬂ’_fnf anwl Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
26/08/2022
. PATIENT : Mr.RAYED MOHAMMED
MEDECIN TRAITANT : HOUDA DR IBN ABDELJALIL
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX HANCHE DROITE FACE

R D

S Cher Docteur, O

| Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de ’examen. E
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p Rx HANCHE DROITE FACE R
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:1 Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne. é

I Respect de I’interligne sacro iliaque droit. U

8 Tres discret pincement coxo fémoral supéro externe, avec géode de I’avant toit du R

E cotyle. E
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ————————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca- Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 350038 66 - TVA : 7339 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatologue
Specialiste des Maladies des Os et Articulations
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ——

D2 O.<Aame D N, Sarés

114
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy I
HAvV “u”ufrns' ANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
26/08/2022
PATIENT : Mr.RAYED MOHAMMED

MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL

: HOUDA DR IBN ABDELJALIL

. Cher Docteur,
R Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen. D
A )
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| RACHIS LOMBAIRE F/P p
O L
‘ o E
P % Trame osseuse de minéralisation normale et homogene. R
Q + Absence de dysharmonie de courbure tant de face que de profil. c
(@ + Alignement régulier des murs antérieur et postérieur. 8
i + Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter vertébraux. L
M <+ Importante ostéophytose somatique antéro latérale étagée, surtout a I’étage 1.2-1.3. 5
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E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




AIRLIFE ...

Facture

Arrétée la présente facture a la somme de:

Trois cent cinquante Dirhams

Page 1

SARL au Siége Capital 500.000.00 dhs -Siege: 106 Rue 3 , Mazola ,Hay Hassani -CP20230 - Casablanca .airlifesarl@gmail.com
RC:351715 - IF:18785232 - Patente N*:35065519 - CNSS:4792637 - ICE 001634089000047
CELL:00212-697283026. TEL00212-522657359




Dr.Houda IBN ABDELJALIL

Rhumatslogue
Spécialiste des Maladies des Os et Articulations
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