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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-meéme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la 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, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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

sains
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] 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

pteur et la facture de l'opticien sont a joindr

e a la feuille de soins

Rééducation :

u L'er able renseignée par le medecin

ant le début des séances de

drier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

othéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

gatoire avant le debut de traitement.

ture doit Etre jointe feuille de soins pour toute demande de remboursement

= . La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

U de traitement canalaires

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois
"
~

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  :adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect loi n® 0S-08 relative a la protec sonnes physiques a I'égard du tr s données

& caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Déclaration de Maladie
0 e St N° P19- 0033745

de Royal Air Maroc A ] 2 2\
AN (~4 S

(OAutres

(O Maladie (ODentaire (OOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)

5—652, ............... . Sociéte : !&A’M ...............................................
® Autre: /ae/Er'a ‘—'A&v. ............................

Matricule :...

O Actif

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom :. S A m/é‘c)(,(_,f-l* .................................. ————

7. /455; _____________________________

EL K sa=F

D’d (a"?bﬁ_%

Cadre réservé au Médecin ————

Cachet du médecin : l

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.............:

Lien de parenté O Lu!-mému (O Conijaint

Nature de la maladie:.......! C)\'ew ,,,,,,, A (hﬁi"y.,m ....... e i xR e e

En cas d'accident préciger les causes et circonstances

yneit un caractére confidentiel

cammunic

es renseignements.sous.glilbonfidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honnewr 'exactitude des renseignements-portés-sur-la-présente-déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des domPP% personnelles.

Faita:...........: C'A‘Slq /],2, /4 /]L/.:Z‘Q,‘&-i(

Signature de l'adhérent(e] :..............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

’ _RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
-,

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes . Actes. . .| Cecefficient des Honoraires attestant le Paiement-des Actes

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

SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | o o tricient
Traitées Soins

[ | [
f ‘ CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
: )

Cachet du Pha;macrEn

ou du Fqurﬁ/sa_g;ﬂ?'
1:.(

¢fp MONTANTS
gy DESSOINS |
ADNE
\.\..\ » -

e R ¢ DEBUT

oo G')f ) = D'EXECUTION l

: O)\imALYSEs RADIOGRAPHIES

le Désignation des Montant
3 Lo :
. Ceefficients des Honoraires

Cachet®t si
Laboratoire et d

| | FIN
DEXECUTION

| |

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——————————

H CCEFFICIENT ‘
=53 DES TRAVAUX [
R gl AUXILIAIRES MEDICAUX J
D@:‘h’et et sngnatur o i3 Datedes Nombre Montant détaillé D
“d Praticign < - Soins AM PC IM IV__| des Honoraires et
s — L MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SDINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. . DATE DU
DEVIS
S
)
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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"~ Consultation a Domicile - Lot Chabab T N°102 - Deroua
Tél: 06 07 58 58 57 / 05 22 03 43 28
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI $9lre e 598 ol

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

de la Faculté de Médecine v Kie . %5
de MONTPELLIER - FRANCE A e " oy
SPECIALISTE Lol 295X 19 da b ¥y
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE ) "
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE am (Laasi ) adguigom cudadf dulS pusysn
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) /i LA RS AN Sladats L ubaw
ncien Praticien Hospitalier pital de 5 - |
MILLAU (FRANCE) gtipeigey denale

Berrechid, |Og[42/zc PLRETRgT

Facture A014/2022

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : ASP

Nom et Prénom : SAFRI ZAYD

Pour la somme : 180.00 DH

Cent quatre vingt dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sl g — Sy ool Gy 4y .38-36
Tél.: 0522 33 6373 - 08 08 3512 64 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
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI Solie e oS ot

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

de la Faculté de Médecine | solis ) -s
de MONTPELLIER - FRANCE gl paiidll B gobiais
SPECIALISTE Ladl 0S¥ 19 da ¥l
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE o . i
PANORAMIQUE DENTAIRE —TELE CRANE au (Lassd ) 8) (i gaigeomy ol dulS e
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) ! 7y i iR AN Sladid ity Gl L
Anclen Praticien Hospitalier 3 " Hopital d ' o
ncien Praticien Hospitalier pital de . = |
MILLAU (FRANCE) olgumigo aazoland

Berrechid, |ef?g//(2(f& i) oqh S8

Nom et Prénom : SAFRI ZAYD
Examen pratiqué : A.S.P
Médecin demandeur : Dr. MALIKT

Cher Confrére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :
» Bonne visibilité des repéres rétro péritonéaux.
 Clartés digestives en place.
 Pas d'image pathologique radio-opaque (lithiase) réno-urétérale
spontanément visible
e Normalité du squelette lombo-sacré.

Confraternellement
Signé : Dr A.AZZAoUI
cS Vo
(AR
‘:l‘i“q‘a\\o
36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sy — oy ool Gy 4y .38-36
Tél.: 0522 33 63 73 - 08 08 35 12 64 052233 6373 - 0808351264 : _ulyl

Patente 40.70.22.60 - IF 20.71.22.90.61- ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr



