\REQOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation

s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

= 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
obligataire avant le début de traitement.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

» La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

2 Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamet
Casablanca 20000 -Tél.: 0

kir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
22 20 45 45 (LG)-Fax: 05 22 22 78 18 - ww

mupras.com

WM

Autorisation CNDP N° : A:A-215 /2019

~"MUPRAS
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En cas d'accident préciser les causes et clrconst;ances ........................ w WL - O SRR ISR Sl
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médecin conseil de la Mutuelle. !
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avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pergdnnelles.
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N° de la Facture 083/23
Date de la Facture 02/08/2023
Client HARROU NAIMA 870,00
145,00
’ ICE Client | | |

AC THUASNE LOMBASKIN 21 T2 870,00 1 Y 870,00 870,00

i

A AL-INARA

Hamid HazZaz, .
octeur en Pharaiagie
rjane Markat Al Inyra

Mars, Local B6

ng 2

PH

Arrété la présente Facture a la somme de :

HUIT CENT SOIXANTE DIX DIRHAMS

Patente : 34091732 - N°R.C.:247911 - N° C.N.S.S.: - N°LS.: - Tél:0522874912 - Fax: - Banque: - Compte: -N°INPE: - N° ICE:
000224552000081.




04/08/2023 11:39

Bon de Livraison

Bon de Livraison VEX23-0149813

CASABLANCA Le, 04/08/2023

DEPOT CASA PV
Agent commercial: FARIDA.275
Mode de réglement :

ESPECE : 525.00

ICE CLIENT :

INP CLIENT :

N°® CLIENT : C21-0032513
PHARMACIE ACIMA AL-INARA
2 MARS LOCAL N B6
CASABLANCA

05-22-87-49-12

Arrétée le présent BL a la somme de TTC : CINQ
CENT VINGT-CINQ DIRHAMS.

25,}?6.77750'5690/impressfonslf3l_.hth?NO'—\/C23—OO167583

Total HT 437.50

Total TVA 87.50

Total TTC 525.00

 Code |Code]| Désignation Qté | P.U.TTC | Remise | P.U. [Montant|

Article| TVA % Net TTC
TTC

8712 | 20 | CEINTURE LOMBASKIN21CMT2 | 1 | 75000 | 30 |525.00] 525.00

111
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Radiologie Al Quods R@ Qi) AL (aadl

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH 2?‘3‘:}:‘-3: alll 14 psal 200 jgisall
Médecin Radiologue ool Aty pand Ll pandll i pabials]
© Dipldmé de Paris Descartes - Hmuum@_,,-
« Ex Médecin des Hapitau de Paris o RXKOo3 OKIXQ oHZs AGH,L....M,MM

* [RM HAUT CHAMP (1,5 TESLA)

| Casablanca ,le 30052023 4 Patiente : HARROU NAIMA

Prescripteur: AL K AKIL

|

n

| gl 5

’ RADIOGRAP DU RACHIS DORSO»LOMWE
\ DE FACE ET DE PJ(OFIL ‘

'RESULTAT :

Attitude scoliotique du rachis dorsal & convexité gauche.
‘Spondylohsthésm de L4 sur L5, grade I

‘pincement discal L5-S1

arthrose zygapophysaire L5-S1.

.Minéralisation osseuse conservée.

Absence d’ anomalle transmonnelle

Pas de lésion p8SCUSE

|Respect de <-=-_ =.'-_;'-_'1‘:' $5con

Intégrité des articul ’

edi de 8h30 & 13h30

! Bd Al Ouods N 697 - Ain Chock Casablanca
Tél.t 0522214343 /06 65 66 57 67 - Fax : 05 22 21 43 43 - E-mail : radiologiealquods@gmail.com
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Radiciogie Al Quods |G (il Al pasdll

Dr. Mohamed Amine FATHALLAH Radiologie alll is paal 3830 jgsal
Médecin Radiologue A} 9“0‘_’_? Aru¥l el § aolais!
» Diplomé de Paris Descartes oyl o)l S s«

* Ex Médecin des Hpitaux de Paris OXXOOS ®g¥I¥Q cHEgAG HLMW.-J’

. e
 Samner Mgl E 5 + Radhooge nterventoanele | icame Emgapte Seioge

» Destascaoner - Fanaramsqee Dentare B b {a « Sadnoge Nurerset
o Mammagragie Namensee o ! » Radic - Phale

091244798

Casablanca, le 30/05/2023

NOTE D'HONORAIRE

Nom & Prénom HARROU NAIMA
Date d'examen ;: 30/05/2023

Examens Honoraires

RX RACHIS DORSO LOMBAIRE F/P 600,00 DH

L

\

\
| NET A PAYER 600,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DH
\%
B8d Al Quods, N"697 - Ain Chock - Casablanca - Tel: 052221 43 43 - Fax . 05 343

E-mail - radiologiealquods@gmail com - ICE - 002313947000064 - IF 34001560

RC : 442995 - PATENTE : 34001560



