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

=
Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  La validité 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, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
§0iNs.

Pharmacie :

= |es vignettes des médmament.s,daivent%ﬂbﬁgamirementjuintes 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 &tre
jointes a l'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 la facture de l'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
rééducations.

®  Pourle remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a 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.

= | afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 B

mois. )

J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

[eX EXECUTION DES DRDDNNANGES"”
Cachet du‘\Phit:mat:len
o d\l Fc}lgmis.r@ur » Date Montant de Ia Facture
oY
Afﬂﬂ‘%-—-p ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, \J\ ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
I XA T W
P ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laborataire et du'Radiclogue Ceefficients des Honoraires
iox 7 j.ﬂﬂﬁe <. tt #.3.
( LAY 2" VoY
AUXMHAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

: Dents Nature des "
C
SOINS DENTAIRES Traitées Sciis cefficient
o
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
==y
MONTANTS
DES SOINS
T
—
DEBUT
D'EXECUTION
e
—
FIN
D'EXECUTION
— .
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IPROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
s DES TRAVAUX
00000000
D
00000000
35533411
B MONTANTS |
DES SOINS L—/
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
A \
DATE DE \ :
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI G/ p o iy )
RHUMATOLOGUE
U:uu” ..a|,a| ..H il
(p5les JN) Joolial
Ll oy S S iy >
(L)
r!bu.” 6"d ddloas 3)..@

.S])t-‘c'i(?:’ iste des Maladies des OS
et des Articulations
Diploméesgle la Faculté de Médecine
de Marseille (France)
Médecin Expert Assermenté preés
les Tribunaux de Casablanca

Casablanca, le 2 1 DEE mn 5 sladlylall

ORDONNANCE
/\C /\€V\M\ s o § &’lotf,\j

W b ’9 En m<5
Dt g o Rt

6 "118000"1903

ZENITH Pharma i % Q 4 )
AMM N° 124716 DMP/21/NNPR
O 1
118001272228
PPY: 20,90 DH :

féolov(\q——f?{&

[~ ¥

P90 Jacelex | v”ﬂzﬂ—
Qt_‘/v‘\qzo Qo -

R e r Q " Y)_) oW Q Ve oo o
LA ples w&w | Ik

ZENITH Pharma
AMM N° 171116 PIZHNNPR

AR

272
PPV: 20,9 DH ® d/
1% A wv
2 ._-\\, Ca¥ . s Be-t t f
Q S NRT Q\B S o8 \ ‘:b
ALY ® n
m.zzgw&)v céjl Laadl 1) = sl Jltuu,_,,;a ,uwta, 283

283, BndErﬁxnedZerktoum[enwron Boull.vard Ziraoui) - Casablanca - Tél. : 05.22.39.99.57
o I.C.E.: 001813785000001 - INPE : 091164491



A BN e e——

HER MEDIC |
PC
99.00 DHS

{

tifiiz?ﬂiifﬂ(i
PC
99.00 DHS

A —
PPV:14DHOO
.14DHO0
PEV PER: 25

PER:LB/25
i LOT:L3532

PPV :14DHOD
:10/25
LOT:13540




Dr. Latifa BOUTAIB BEN SARI FRIDTYVHEN)
RHUMATOLOGUE : " ‘ ’
(p5tos 1) ol
L oy B LIS o >

Spécialiste des Maladies des OS
et des Articulations
Diplomée de la Faculté de Médecine

de Marseille (France) ( L‘w}b)
Médecin Expert Assermenté prés L o
les Tribunaux de Casablanca : [‘5 ead| gl Adlos §

21 DEC 2022

Casablanca, le b s Ll jlall

ORDONNANCE
/]; N Eenvw & V’aao&,f)

Do =8 T
= — e elo o’a([,v(’

AN al

05.22.39.99.57 : sl — « Ll Il = g4l 55l E,—JL;; - d.a,l‘:.u_ﬂ dass C/L’; <283
283, Bd Mohamed Zerktouni (environ Boulevard Ziraoui) - Casablanca - Tél. : 05.22.39.99.57
|.C.E.: 001813785000001 - INPE : 091164491




IRM | IMAGERIE DU SEIN  EOS

Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens

Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille .
Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Ancien PH des Hopitaux de France

Casablanca le, 09/01/2023
DR LATIFA AGOUZOUL
Mr. MENNI EL BACHIR

COMPTE RENDU

ECHO-DOPPLER ARTERIEL ET VEINEUX DES MEMBRES INFERIEURES :

Résultat :
Veineux :

- A droite comme é gauche les veines iliaques externes, fémorale commune,
fémorale superficielle et poplitée, sont de calibre normal, normalement
compressibles, a paroi souple sans reflux.

- Absence d'anomalie des veines saphéenes internes et externes.

Artériel :

- Aspect normal de l'aorte abdominale.

- A droite et a gauche les arteres iliaques primitives, externes, fémorales
communes, femorales superficielles ainsi que les poplitées présentent un flux
normalement modulé et triphasique sans signe de sténose hémodynamique
sur leur trajet.

- On retrouve a leur niveau quelques dépdts calcique sans sténose significative

- Les arteres tibiales antérieures, tibiales postérieures et péroniéres présentent
un aspect triphasique normal.

- Absence de signes directs ou indirects de sténose artérielle.

Conclusion :

Echo-doppler arteriel et veineux profond des membres inférieurs ne révélant pas
d’anomalies.

Dr A BELHOUC!NE/Dr A FAHL
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Radiologie Zerhtoun.i.

IRM | IMAGERIE DU SEIN | EOS .
Dr A. Fattah BELHOUCINE Dr Abdelaziz ZOUAOUI
Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille Lauréat de la Faculté de Médecine d'Amiens
Ancien PH des Hdopitaux de France Spécialité en Imagerie du Sein Paris V

Casablanca, le 09/01/2023

Facture N° 155/23

Nom patient : MENNI EL BACHIR

Examen(s) réalisé(s) : ECHODOPPLER ARTERE MEMB
INF

Montant - 1000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DH
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