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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné
=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente 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 & joindre a 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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
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 :
» 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 séances de
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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.

Adresses Mails utiles

0 ° Reéclamation : 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° 09-08B relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie
(X Maladie O Dentaire

a éservé a I'adhérent (e —
. : 35{] ........ SDciété.‘.............@..Am ............... N ————
A Actif (O Pensionnéle) O AUrE e,
Nom & Prénom : A &BASS‘ ..... A “INLJ Date de naissance :.... 2.4 . l | o [ [ 3 6[
Adresse - SHI .. . APT.3L.. QL.S NEXT. (kusE..... gou(,g./m& pDES. cLuBS

Matricule :........

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin ;

............. ’L\\\\\\( AQE..eeeann.

Nom et prénom du malade : ...

Lien de parenté : a Lui-méme (O Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :...............ccoooooooo. B, FF(-L\Y\U!L\J ). ?\ | . Y
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSEANCES | ..........ooweoeeeee oo e eee e e e eaeenes
Dans le cas ol la maladie aurait un caracténg=cenfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude dés renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clau e relative 3, Ia protectlnn des dcnnees personnelles. Z &;

Faita:. CASHK. BLANCY /OG/ ....................

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmagcien”_
ou di Founieddag\: Date Montant de la Facture
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ;
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
CachelFetdig §r¥du Dat Désignation des Montant
LaboratQire®t yzt_adiologue = Ceefficients des Honoraires
NP ,
IS i 4 1 Ve S - ‘} N, 3 I < é ..... W’
T g‘é ;’E 3“\[0% % ........ % ='W N - GOINT™
I " 4 JAUR PSRN, ' /SN SRS S—————————
g et - S | || < NS T | | S .
ISV
I .-'{;."
& AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachét 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, I'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.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

SOINS DENTAIRES

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
s
—_————
MONTANTS
DES SOINS
.
P———
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE B
” CCEFFICIENT
2| 21433552 DES TRAVAUX
) | 00OD0D00
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 S
g MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —————
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
———————eiy
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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pocteur M'hamed CHRAIBI

Spécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Dipléomé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I’équilibre

CASABLANCA Le 23/06/2023,

SURGAM 200MG
cPsEcen @

P.P.V:550H40

Iy

18000060857

Monsieur ABBASSI Amine ;
g

5202 21H3d

1) SURGAM CP 200 mg
1 comprimé 3 fois par jour _ )
9350 o\
2) HUMEX RHUME CP ol oy
2 %
1 comprimé matin midi et la gélule le soir
3) INEXIUM 40 mg GELULE

1 gélule par jour

¥ e 22 3
AL 2,0} e
?\\%\ a5 - (9]
o 3
y o Fon)

Résidence Roia : 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - oeme gtage - Casablanca
Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

En cas d'urgence, contacter |a Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




COMPRIME ET GELULE
Ce médicament contient vasoconstricteur,
Ne pas utiliser chez 1-.4“__- de moins de 15
ans.,
Ne pas associer 4 un autre vasoconstricteur
w-&uﬂlnﬂ.gz»ifa__nﬁ-
| COMPOSITION POUR UN COMPRIME (pour Ie jour) : Nk, passer 3 comprimés Jour ot 1 géhle
i LR e A 500,0mg
Chlorhydrate de pseudogphédirine s 80,0 Mg Fabrigué sous licence URGO par
COMPOSITION POUR UNE GEi Les laboratoires STERIPHARMA
B R R e R B 5000mg . ZiLina, N"347 Sich Madrouf Casablanca
Mo 9 chlophanamie -7 T o e 40mg  Amine TAHIRY, Pharmacien Responsable

FORME PHARMACEUTIQUE ET CONTENU : Comprimé st gélule.
Boite de 12 comprimes et 4 gekes,
!uumm._.co_mu.i_zaéq_ozuqes orale. HUMEX RHUME 5
LIRE ATTENTIVEMENT LA NOTICE AVANT UTILISATION, b
ELULES

S i

MISES EN GARDE SPECIALES : \
280057

Une possibilité de somnolence st & signaler aux conducteurs de véhicules aprés
absorption de la gélule nuit,

| PRECAUTIONS PARTICULIERES DE CONSERVATION :
Ce médicament doit étre consarve a l'abri de I'humidité,
CONDITIONS DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE :
Médicament non soumis a Prescription médicale.

I

67118000

INDICATIONS D'UTILISATION : Traltement au cours des rhumes de
I'adutte et de I'adolescent de plus de 15 ans : des sensations de nez bouché,
de I'écoulement nasal clair, des maux de téte et/ou fievre,

W o T

¥
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Docteur M'hamed CHRAIBI

Speécialiste O.R.L.
C.E.S. Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale-laser
Diplémé de la Faculté de Médecine de Bordeaux - Membre de la Société Francaise d'O.R.L.
Micro-Chirurgie de I'Oreille, Chirurgie Endoscopique du Nez et des Sinus
Exploration fonctionnelle du vertige de la surdité et du larynx - Implant Cochléaire
Rééducation des vertiges et troubles de I'équilibre

Téléphone : 0522 20 69 43 / 0522 20 77 67/68 - Fax : 0522 20 71 91

Résidencd Roia: 47, Angle Bd. d'Anfa & Bd. My Youssef - 2eme étage - Casablanca
En cas d'urgence, contacter la Clinique Ghandi : 05 22 36 74 05




. CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI

Nom & prénom: ABBASS| AMINE

FACTURE N° : 23/012869

Date : 24/06/2023

Examen Montant
ECHOGRAPHIE CERVICALE 600,00
Total Montant
600,00

Arrétée la présente Facture i la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :ESPECES Le 24/06/2023

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 0007 73

Radiologie Aboumadi: S.AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc '
Teél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP - 35509523 - IF : 01086163 - CNSS 2623884 - ICE : 002036624000064



CENTRE DE RADIOLOGIL. [ | d‘l.:L:-.uUl bl (5 a

ABOUMADI Ty gba gl

Casablanca le 24/06/2023

Dr.M ha AKIKI

S;éci;llrsttaespenaRadioIogie PATIENT : ABBASSI AMINE

Eannkat che ta Facilibide MEDECIN TRAITANT : DR. CHRAIBI MHAMED
Médecine de N .

. ::Eignam éalr::aculté EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE CERVICALE
de Médecine S.

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

" ————— Légére hypertrophie de la grande sous maxillaire droite par rapport a la

Mégecipe de N‘alnc'):{ - gauche q’échostructure hétérogéne sans image d'abcés et sans image de

5: h;.;:.‘?c?::ta a Facult lithiase décelable dans Ie; !imites de I'exploration échographique.
Absence de nodule thyroidien.

Dr. Hakima BENKIRANE Intégrité des axes jugulo-carotidiens.

Ep. Benjelloun Absence d’adénopathies latéro-cervicales.

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy Au total

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd A z g e S .
st spect compatible avec une sialite sous makxillaire droite trés

g sy dhe fa denmne probablement d’origine lithiasique bien que la lithiase ne soit pas
visible a I’échographie.

Dr. Imad HANAFI >

Spécialiste en Radiologie 2y

Lauréat de la Faculté Confraternellement PR N > A’S\

de Médecine de Bruxelles DR BERR v AL N

Ex. Praticien hospitalier ADA AZ EL 4A AB » < (b8

des hopitaux de Paris INPE : 091032870 o 4 .‘C)F%Qp

Radiologie Conventionnelle & \.&;‘:\\‘P\

et Interventionnelle : P

N/B : Pour visualiser les images en scannant le QR ¢
utilisez le lien : ®
http://105.1 59.250.200:8088/images

Login : AK507456

Mot de Passe : AK178747

« IRM Haut champ

- Scanner Spiralé Multi-barettes

« Imagerie Cardio-Vasculaire

« Radiologie Générale Numérique
- Mammographie/Tomosynthése
- Echographie-Doppler Couleur ”
« Echo-Doppler 3D, 4D

- Echographie Morphologique

- Cone Beam

- Panoramique Dentaire Numérique
it o S.ARL. au Capital de 800,000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC

. Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.:05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61.34.01.07
- Ostéo-densitométrie Biphotonique E-mail (pcontact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
- Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF: 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E : 002036624000064




