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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre doment renseigné.

= |e cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois a 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 prééisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 &tre
jointes & 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 :

= Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation.:

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= . Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation . contact@mupras.com

=]

Prise en charge
Adhésion et ¢hangement de statut

. pec@mupras.com

o

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-0B relative  la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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E‘ Maladie O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N M21- 0004822

O Optique U Autres

MatriCule::.....cou @ . M s icnaniiansiones Société :

O Actif ,@f Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom :........ T % ......... %‘1/9—”

Cadre réservé au Médecin

Dr. Oumavma BER ADA

Diabétal ! f iniste

Cachet du médecin :

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére conﬁdentfel.'-éummun\quer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

avoir pris connaissance de la clause relative a la groﬁe

Falt a:i. C.Aﬁ %

ion des données personnelles.
Le:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

\

\
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ANALYSES - RADIOGRARHIES

Cachet et signktur‘e u

Date

Désignation des™
Ceefficients, N

Montant
des Honoraires

ATos

dqe. 00 PH. ]

| “” Il

———————
oY
AUXILIAIRES MEDICAL} 091145466
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :

»

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

" Dr. Odmayma BERRADA m . oaly Ebcwoi 6)gisall

T N S e N T R R S T
Médecine générale - plall il
Lauréate de la Fmpc cbaull jlsdu dsuvallg wiall auls axya
it ca abévioga s A silai st g G WSS Al
I - Eivme .
de la Faculté de bordeaux 99 :'in"{lg S . I U‘}'J-" i |°91!-\
Dipléme de gynécologie, infertilité et Jaall &g Fﬂ-ﬂJ“ cluill yalyo 1‘391-!-\
suivi de grossesse de la faculté de Bordeaux 9394 il dulsy
Echographie Générale Sxall ganall
ECG - HTA pMll s - dall hunii
Hijama - Amincissement UawA| - dolaall

Casablanca, le : /U( ‘O §L51D& %

Ol NouTAr KSJallen

- @ X ’\"9\(3(&9( %\/e _

[oWi Y/ [V [edIpaw 1aulqe)

ST
g Tt
LAY A
ailg‘|

o Jamila 4 Rue 80 N°247 Etage 1 Oued Eddahab, Sbata
ailuw 1 Qullall 247 04, 80 44ij 4 alia aanmill $slg )b

Q Téléphone

0522- 564 121




f i :
Dr. Oumayma BERRADA m 0.l Qouol 8515l

R I AR SR T Y A o et L e e e Sl S
Médgcine générale plall bl
L?uréate de la Fmpc 7 cbawull ;I.\JL. aswallg walall aus aaupa
Ancienne interne a ['hdpital Bouga u°|9-' Aahilins b Laybw auals dwul
triti
i oot Gl sl el s
D#léme de gynécologie, infertilité et Joall g1ii g pdallcluill dlsel I°9‘L'"‘
,/suivi de grossesse de la faculté de /Bordeaux {( 9394 bl aulsy
Echographie Générale é Jb_z Saall ,_,a:m]!
ECG - HTA el baua - all laudaai
Hijama - Amincissement wuag - dolaall

Casablanca, le : ./(—:HOS\&C& -2
Ofr Aouth A P&sﬂa\\c&\‘
‘A S Q;P(ZQ.UL SO - §
— A x . -
. op ¥ 12

LE R s 2

T2
oyl

Jamila 4 Rue 80 N°247 Etage 1 Oued Eddahab ! O R
&l 1 @ullail 247 @i 80 aaij 4 dyas «wamill $lg glis 0522- 564121}







s | o
Rr. Oumayma BERRADA m 6.l aouol 6)gisall

PEEET - (ST e
Médecine générale Lell cadall
iuréafe de la Fmpc a0 & cbaud j,.\.".l alauallg wiall aus aaygs
cienne interne & I'hépital Bouafi ?’ig\* 2 Shlgy Gadiiue 6 Ll aulals duln
: ¢ - el
Dloléme de Diabétologie et Nutrition \.ﬁ" 2 ,o\_ i waanee q.:.m.dlg syl Uolp] rogll.\
de la Faculté de bordeaux Y gl RRC R v
i —— & AN Ja;"auJgpnnﬂmbnd|uabaipgh:
Dipléme de gynécologie, infertilité & \0QY oWy 2 1 c)
suivi de grossesse de la faculté de rdesux) e o0 | ',1 gajg::lfall m.lS.;
Echographie Générale oV G\ﬁ‘w é S yaal
ECG - HTA 2" MY 5@})_2/ pall haua - ulall i
Hijama - Amincissement ca® — Ui = dolanll
i
\ Casablanca, le :

- ~
(l

PPV (DH);: ,_)/{,-/ 71.@

2 A0 |
5. Qo Ww—s -
Bep LS _;Uwf ::.':'ct 3:’3%;3

St ,&
13 - J Q\NOJL

Erpom'c “a'

)

i i

pPV:14DE00
PER:12/}5
10T 13732

Jamila 4 Rue 80 N°247 Etage 1 Oued Eddahab, Shata Q Téléphone
ailuw <1 Gullnll 247 04 80 daij 4 auas camill (Salg gyl 0522- 564 121




T, O——
& — AT P (

PPV (DH): ’
by 2 LOT N°;
22‘,@:—0 /\ (CQB >\ UT. AV.:

;!, B F}\ \,\?(CJ L’\ Distribué par MSD Mafu:l
L&D

AMM 74/19 DMP/21/NRI
PRV:56.60 DH

&MM

uasidg T

) F3.,80
A consommer de
\!> ) A préférence avant fin
: 3 g { o
?/ 4

I_E =00
Lot

V.

I
Era

PER:06/2

’ \ ,...L | PP\.’:i50)DH

A—UJ \50' \ | LOT:L22

e G sy 3
D, 40 :

& PPC 63 DHS
ESN) N, ®
> M AURIDO
Gouttes auriculaires
ﬂ i
{
I .




12%05/2023 14:27 X-ray | Imprimer facture
L} r 3

\
XT

A dai\-(aasl) S
CENTRE RADIOLOGIE SBATA

® Facture N°: 738/23 B %‘: ™

® Nom complet : Mr MOUTAKI ABDELLAH

@ Le : 11-05-2023

- RADIO THORAX DE FACE 200.00 DH

En lettres : Deux cents dirhams

Jemaa, Sbata - Casablanca. Tél | Fax: 05.22.57.65.65

RDC 762 Bd Driss Elharti Cité El
54751 [ ICE : 002120063000036

e-mail : radiologie.sbata@gmail.com IF: 396

radiosbata.ddns.netfcornplabilﬂeffacture
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CENTRE RADIOLOGIE SBA TA

DR. EL ARKAM FATNA aisls o4,il a,¢iall

Médecin Radiologue  aadU gxi)l o aoleisl

o Scanner Spirale Corps Entier o Echographie - Doppler « Mammographie Numérisée

o Dentascanner - Panoramique Dentaire ¢ Echographie Ostéo Articulaire o Radiographie Rachis Entier
o Echographie Générale o Radiologie Numérisée » Radio - Photo

07 4’ DATE LE : 11/05/2023
NOM & PRENOM  : MR.MOUTAKI ABDELLAH ém
MEDECIN TRAITANT : DR.OUMAYMA BERRADA

RX. THORAX DE FACE

e Epaississement de la coiffe pleurale gauche d’allure séquellaire.
¢ Emoussement du cul de sac pleural gauche.

e Pas de foyer parenchymateux organisé d’allure évolutive.

e Pasde nodule suspect.

e Cul de sac pleural droit est libre.

e Lasilhouette cardio -médiatisnale est sans particularité.
Cordialement

RDC 762 Bd Driss Elharti Cite El Jemaa Sbhata - Casa/ Tél : 0522 57 65 65
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