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Conditions générales : () Maladie () Dentaire

»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

N 5 . o o ‘ N Cadre réservé a 'adhérent [e] ———
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
() Actif

Nom & Prénom :...... ¥ Lo Tor K T

= 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.

=  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.

e A Cadre réservé au Médecin : ~

= 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.

. ) . e ; ; 2 A : oo Cac u médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | neb

la mutuelle.

Optique : ; i ; =
Date de consultation : Ai] ..... ALi....... Z.;:Zlﬂ if "

Nom et prénom du malade :.........cccccceeeeiid }‘f\.&

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parenté : D Lildie
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas oo la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture 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. ~
1 U U < = z = z . z
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J at.testg sur Ihgnneur I'exactitude des rgnsggnementsl portés sur I'a présente déclaration. Je déclare
. L ; : 2 avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 L / /
T T

mais. Signature de I'adhérent(e] :.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

Quartier de 'Horloge [

J

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat
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Dr. Nabil HATFOMA ~ “doghm Jiii jgisall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolal] 9 aliaad] ol sol Al s 9 2ME (ob uolaiin]
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie JUBML olall fanl s
(Strasbourg) (Eagaan] faw)

16/12/2022
Casablanca le . o

Mr HESSANE MOHAMMED

'QU/ A©  EPYCA GELULE 50 MG BOITEDE 14| % 5 * i
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1 Application le matin, 1 Application le soir
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! 1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 10 jours
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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W CARTREX"100mg ()

20 comprimés pelliculés

611118000'082736

Glyceylyl Stearate, Dimethicone, Petrolatum,
reth 25, Stearic Acid, Potassium Sorbate,
Essenkial Oil, Eucalyptus Globulus Essential Oil,
sential Oil.

LOT : 220749
EXP : 05/2026

s PPV : 41, 50DH [E——
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=s lirticulations.  EXP : 02/202

PPC :69.95DH 7" 6401147911293
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Dr. Nabil HATTOMA finghm Juii jgisSall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g aliaad] ol pal Al s 9 2NE b olaiin]

Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie JUBUL Jeolall Gal s
(Strasbourg) (Egaavlinn)
16/12/2022

Casablanca le

Mr HESSANE MOHAMMED

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

R X POIGNET DROIT FACE ET PROFIL :

-CONTROLE RADIOLOGIQUE D UNE FRACTURE DE L'EXTREMITE
INFERIEURE DU RADIUS DROIT

- FRACTURE CONSOLIDEE

slad))l) - 1333 ‘uli...H Skl (L5926 el 1o 240) ;u.&.ll @L& 511
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com




Dr. Nabil HATTOMA doghum Juii jgisSall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g aliaall ol yol Al s 9 2NE b uolaiin]

Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie Uil Jeolal] Aua) s
(Strasbourg) (Egsanlfiew)
16/12/2022

Casablanca le

FACTURE
Mr HESSANE MOHAMMED
Actes Code Montant
EXAMEN RADIOLOGIQUE 2y 200

Total : 200 Dhs

INPE : 091037200 IF:15216167
ICE : 001954589000014 TP :302 /2015

elalll) - 13423 ‘ULE....H ikl ‘L:SJ,A:JKwJEJH Jﬂ» L) “_,,..LEJ! QL&; S11
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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'harmacie AL AMINE-TAHA - Bouznika

Dr LAKHDAR Amine-Taha
0537745405
Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika

b 3
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Facture N° 20221216-101 K ' hessane mohammed
Date de vente : 16/12/2022 ’-./. " bouznika, Maroc
Médecin traitant : nabil hattoma
)/ﬂ
Produit Qte. P.U TVA Total
EPYCA CO 50MG B14 GELULES ‘ | 1 | 60,10 TVA (7.00%) 60,10
MYOREL CR 100G CREME CHAUFFANTE 1 ! 69,95 TVA (20.00%) | 69,95

CARTREX CO 100MG B20 COMP 'l 41,50 TVA (7.00%) ' 41,50

‘ Total HT ‘ 153,24 DHS

WAL NS

Arrété la présente facture a la somme de : cent soixante et onze DHS et
cinquante-cinq centimes

IF: 14462319 TP: 39833042 RC:3397 ICE: 001518529000065
Tel : 0537745405
Adresse : Mosquée Mohammed VI hay essalam , bouznika




