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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnee

i caractére personnel

AAIIBDAC -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =)

1009k !

Dates des Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes , Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
T

>

- "““ 4£3L »

»7<-  EXECUTION DES OR 29!
Cachet du Pharnigtien - L ETY
N, Phair:;g}acleh Date E R Q‘-\q&ontant de la Facture
ou du EglrméSeursy <B\-
7 3 o\ 2 A >
Sg /],_, {,6.;...2.\/ ................. L{?u[éﬁ) ...............................

........................................................................................................... ]

A\
»

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signaturé-du
Laboratoire et duRadiblogue

Désignation des
Cefficients

Montant
des Honoraires

A o
i B

—

v

du Particien

Cachet et signature

Nombre

Montant detaillé

AM

PC

IM IV des Honoraires

VOLET ADH

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

o+ 14

ERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

M i e —
[ EFFICIEN
% DES TRAV/
H | .
A '
\‘ g
NS 4 MONTANT?
. o d
e 4 — +
',- \ DEBU
) Pt @ D'EXECUT
Y
B | T —
|
| FIN
| D'EXECI
| 1r
| ]
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
el DES TRAVAUX
D — G
H :
A S = ——r
{5 MONTANT
-\& W B DES SNINES
7| R [Creéation, remont, adjonction) M
D .‘_‘ — G o
e DATE DI
¥, L DEVI
“’_‘, 70y an S 3 .
LITS
Y .
B UATE Di
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE ‘

>



DOCTEUR MASD EL ALAMI il aaa ESal
Médecine Générale alad) aals
Ancien Médecin attaché des Hopitaux (France) i 8 Ciliiiese Wl ale cank
DU Diététique et Maladies de la Nutrition Lgaaal yoa jal g Apandl 4 dymals g
(Diabéte - Hypercholestérolémie - Obésité..) duuiﬁ" Tandl (5 Sl
Casablanca, le : .............. (\) 106 \2% v teg elianl) lall
1) gksndfi‘ aes
\/\ T@%LQ (\g{%ﬁwwcn b o
BERD |
,‘ ﬂF Bh ‘[U h\.
Q “ofa T8 0
Z2 jo] A7 a900f P
n o oy _«/,l‘/ IS Ty
2

: ~ ;}V ‘?é s Q
oo 2\ nggw\ SO@\M% \"/ 9.4 |||'||fn|||iﬁ;|n£iﬁlq|

118001 " 18334C

1= 2679 %o
=

% 3 z PPV: 14DHO0
£ladaad) ol SV Galdall | el o (r>lg-iall 4 2s | PER:02/26

31, Bd Abdellah Senhaji - Hay Amal 3, ler Etage - Casablanca - INPE: 091046557 - Ice: LOT:M571
Tél. : Cabinet : 05 22 28 34 19 - Gsm : 06 6178 93 76 - Email - majdelalami@menarama

| 4~ Pp‘u’:l‘jDHD‘ a




9202/%’& &

¥10€2 101
o HA 0976%:Ndd

u o x& — u‘ﬂt%t/\@g‘»@)/g) ﬂ(’il/ %K}M.\'g

. C\@ Wl
A8 N S A *QW

- s} :\ D) G\J (Q}‘"
Q X0 -

)

2% l» £

?)D . iﬁé\{@ﬁr& Q FQQK&S\{?.\) s A\

) 2 *fn N\ AY) o
Mgy Gt
85 Sothem 98 o R -{xﬁﬂ\"‘“\:“ g
e e . P ies 3s

U le e S R
A g - 1&%3
N -

BETASERC 24mg
CP B30

P.P.V : 78DH0Q



DOCTEUR MAJD EL ALAMI (sol=ll aaa ) giSall

Médecine Générale alad) lal)
Ancien Médecin attaché des Hopitaux (France) L i Cldiina il C,‘;.Lq cnla
D.U Diététique et Maladies de la Nutrition il Gl jel g Aeadl B dmala Al
(Diabéte - Hypercholestérolemie - Obésité...) Ja il 81 il (g Sl

Casablanca, le :

sl ol Jo¥ (gatdall | Ja¥ Al algiall &) e g L&, 31
31, Bd Abdellah Senhaji - Hay Amal 3, ler Etage - Casablanca - INPE: 091046557 - Ice: 001856360000023
Tél. : Cabinet : 05 22 28 3419 - Gsm : 06 6178 93 76 - Email : majdelalami@menara.ma




Radiologie Numérisée | Echo Doppler

~ . O . .
‘ ' A |5 .i 4 - y| ; o+ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
| i Itibarrettes
Sénologie interventionnelle | Scanner mu
<> RADIOLOGIE ANOUAL

- i i Echo) | Ostéodensitométrie
| . tic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,
0 Oncologie & Diagnostic | S

FACTURE

N° de I'admission 123005429 N° Facture : 23005297 Date facturation : 17/06/2023
Nom et prénom du patient : MERIEME YASSIRE
Convention : PAYANT MUPRAS (RAM)
Traltasiont : Examen radiolo gie Entrée: 17/06/2023 Sortie: 17/06/2023
- PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
RX PIED F/p 185.60
Sous-Total

185.60

PRESTATIONS EXTERNES Nombre Prix unitaire Montant
DR FARAJ HAMZA i g 46.407
- e J Sous-Total 46.40 |

RETENU HONORAIRF : o
- MEDECIN D

Taux (%) Montant Montant de reteny

DR FARAJ HAMZA

arrétée la présente facture 3 la somme de :

Deux cent trente deux dirhams

Notre compte bancaire :

Adhérent . MME YASSIRE MERIEME P A
Mle ;0009232 U , oy e
ERe T ono
www.anoual!l.ma | E-mail : contact@anoual.ma

o 1 ! vard Anoua Casaba ca B 0522860999-0522860989-0522860979-0522862900
1l Bouleva d | ' ;.

TP 2330 I IF : 01084158 I CNSS :2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Popl.lllh'! 1190 780 2 1 467 9
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“0“”9“_\,% w“ﬁi )__GS'M Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RAD'OLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
A Onicologie & Diagnostic du Ma s e s . : . .
0 Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 17 Juin 2023
DR. EL ALAMI MAJD

MME.YASSIRE MERIEME

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DU PIED DROIT FACE ET PROFIL

- Pas d’anomalie de la minéralisation osseuse.

- Respect des interlignes de la cheville et du tarse droit.

- Epine calcanéenne droite.
- Pas de calcification tendineuse décelable.
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DR. A. BELHAJSOULAMI

www.anoual.ma | E-mail : contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
. 0663574260 © 0663 57 42 60
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ﬂo e & Diagn cic du MBRT

Regu Avance N° A2304434
CASABLANCA, Le 17/06/2

023 1113

patient : YASSIRE MERIEME , N° Dossier : 23005429

N° téléphone - 0669196894
Traitement : EXAMEN RAD!OLOGlE i
Titre : Examen radiologie \

232 00

Liste des examens:
‘ Montant devis

RX PIED F/P

Reactl DAr ‘HAJAR.Z i
' Avance exigée



