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- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tel.: 6 6 i’ '3\" i %q} ’l Total des frais engagés : i --9 g,
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jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement g d EI G s, Centre Ciamond 2,
tn Cachet du médecin : ¥
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de : Agsakane Al Anik, l‘-ly Cabis
la mutuelle '( Tél: 0522 54 32 58 - GSM : 0661
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N L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins ‘o Date de consultation : st - f
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I
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L'entente préalable renseignee par le meédecin prescripteur est exigée avant le d t ances de Z ’
p i par le ecin prescripteur est exig Vi e début des séances d Z Lien de parenté : Lui-méme » D Conjoipt
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" Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : : / A 4
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Dentaire : @0 En cas d'accident préciser les causes et curconstances e R s
b
- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es =]
] Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. é meédecin conseil de la Mutuelle
L La facture doit &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
- J'atteste sur I'honneur I'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 connaissanc Fe la clause relative a la protection des donnees ersonne
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : RNt I . P e 429 22
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6| Sugnature de l'adhéfent(e) .-
mois
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq
4 caractére personnel
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr BENYAHIA 7.

Radiologue

Dr. BERRADA M.

Radiologue

ancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d"Anfa-casa

Domiciliation b
Patente : 34770967  L.F 1087675 ICE £ 001745076000019

Casablanca, le 28/11/2022

Facture

Nom & Prénom : MAIFFI HIND
Date d’examen :28/11/2022

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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Dr. BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed

C.ES de Radiologie

ILR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT
(64 Barettes)

Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE
MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
- DENTAIRE
NUMERIQUE

'ECH@-DOPPLER

05.22.23.79.34
Fax : 05.22.23.77.05
I.C.E : 0017450760000619
Centre IRM du Madrif
IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31
Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744352000074
Patente :34770967
L.LF.: 1087675

acu L J::I-\J-U — aal
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

L
Casablanca . le 28/11/2022

Mme. MAIFFI HIND
DR KHARMOUDY DRISS

RACHIS LOMBAIRE F/P :

- Lordose lombaire respectee.

- Remaniements dégénératifs somatiques et inter apophysaires
postérieurs étageés.

- Absence d’anomalie des parties molles paravertébrales.

Avec mes amicales salutations.




