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Conditions générales : .
Maladie

®  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dament renseigné Denta"e Optique A
: . ) o P : ) Cadre régec ad scent (e)
. Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
) . 1 s sesanaraeiceatWisstsnnset et go A B T T P P T IT NP.
» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : ciété
®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaw D Actif @/Pensaonné e) O Autre :
D g <ol A : 4 < 5,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : e_k-t A 1.9Q. \) ﬁi-} k.. t}_, WA Y e
que pour tous les actes effectués en série /\ O"?‘ ’\8«6 ’
: 4 2 / i 2
*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (4 Date de naissance ;i fudeon Jopos g fmOh e
soins. Adresse
Pharmacie: s R L‘g—m \Q EL__l .[ k. S
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ( 8 é‘) j ! . %‘A,‘qg A‘ )
A : e & O Total des frais engagés: " e AR
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : p , . N
. € 2 Cadre réservé au Médecin
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent éire o
. o~
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ~ ) )
- : : . ] Cachet du médecin : é/J
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d ~
)
la mutuelle <
i 1
Dotigue : } < ao/ 09 & S AS =
T . ; I e consultation : -
*  ordonnance du médecin prescripteur et la facture de f'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins. °z Date de co o ,f HU EL NOS l—h F-H
Rééducation : % Nom et prhngm du malade - C,HH U ................. e Pt AL LR L s Ageiin
- ‘& » préalable renseignée r le médecin scripteur est exigée avant le début des séances d: ; ; .
Cintents: prisishis- cenesignee: pa il b : € G = Lien de parenté : O wiememe Conjoin OJ enfan
o i
rééducations < Aﬂ
. Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins g Nature de la maladie : ) *
» m
Dentaire : K] En cas d'accident préciser les causes et CifCONSLARNCES | 1o mimeiiii i
P
= 2 Ve L itemer ralaires, l'acco galat s né sur la feuille de s €
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur ia ulle de soins & g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel a l'at
obligatoire avant le début de traitement a médecin conseil de la Mutuelle
- La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement . ) ‘ )
) : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
avoir pris cégafssance de la clause relative a la protection des donneps r nnneiﬁg
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & 2o : R s
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de I'adhérent(e) :
mois L
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
e

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 donné

& caractére personnel




_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o~
Dates des Natures des Nombre et ; Montant détaillé | Cachet et signature du Médedi
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Act
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EXECUTION DES ORDONNANCES -«

Cachet U Pharmacien

Date

Montant de la Facture

/7 ou duFournssetn

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachwr et mf}m'mrr@ du
Laboratoire st du Radiologue

Désignation des

Date 4
Ceefficients

Montant
des Honoraires

MONTANTS

DES SOINS

* |l est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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. __ AUXILIAIRES MEDICAUX - =

Cd( het et ssgnatuf e Date des Nombre Montant détaillé
50"15 AM PC IM 1V des Honoraires |

{«}C(_’C

0922 87 27 A7 A . vvieeeend Ll b

0668 78 15 26

VOLET ADHERENT —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE p
{ CIENT
H
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B
[Création, remont, adjonction] e

DATE DE

LEXECUTION

L.

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



'Do'cteu;' Abdellah El Haiba

SPECIALISTE EN
PNEUMOPHTISIOLOGIE

Diplémé de I'Université de Paris

rsall alll age ,gisall
it gl ol pal § olais)

Diplomé d’Echographie
Diplémé de Tabacologie
Maladies de Poumons - Asthme

Tuberculose - Allergie respiratoire
de Tabacologie Aide au servage tabagique

Casablanca, le : 20/07/202'f GAeeband) 1l

Membre de la société Francaise
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' code : PR2FR04

- MU?RAS DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6

Mutselle de Prévoyance I Version : 01
S | MOIS —

Date : 24/05/2022

""" Partie réservée a l’adhérent (e) ou ayant drmt : - L e

Nometprenom' .‘ C,H“—TOU ﬂNl 'l MOS\QFH

Matricule : Ne CIN:
Adresse : n
Bénéficiaire de soins : ;-.Aﬂhéi"eif-’ ~ Conjoint " Enfant

.‘/ /‘._ .

nd.‘,

Partle réservée au médecin traitant

b

e g -
& { 5
Je soussigne : P /7 /] X ; i 2 09 OO% Spécialité : 'P"l 2.

NICE: ,ﬁt N INPE INPE 091051896
Certifie que Mlle, me/M. : O‘#F‘} o AV ? ] 90" J_ - L“ ‘
Nécessitant un traitement d’une durée : ~ <3 mois /KEntre Jeth }nois ~ Avie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

Md‘a«;@relux WM

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit : ~ ‘S‘T— e Q/ao

Vota € o
. Con SW
. ass A

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables

Rt Qo el @09 /2027
Cachet et s1gnature d‘.!]e,grecm traitant :
il*. v

i :.a .\‘

‘=.1§’ ;a )

""\ \"“"7

*Cette déclaration est renouvelable une fois

5 . 5 z
Py \;\\ Q&
En application de la loi 08-09 relative a la protecuondndoh%u i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.mupras.com - Email : pec@mupras.com

\ .




20/09/2023
DOCTEUR EL HAIBA

SPECIALISTE des Maladies Respiratoires
Et allergiques.
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr : CHATOUANI EL MOSTAFA

Radiographie thoracique

Parenchyme pulmonaire bien aéré
Hiles libres.
Culs de sac pulmonaire bien visibles.

Pas de cardiomégalie.

Conclusion : RX thorax normale

Cachet du médecin

74,Angle Bd 2 Mars& Bd de Fés —Casablanca_Tél. : 05-22-50-79-15 fax :05-22-21-46-06



DOCTEUR EL HAIBA ABDELLAH 20/09/2023

.
o

%+ SPECIALISTE des Maladies Respiratoires
o Etallergiques.

 Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr : CHATOUANI EL MOSTAFA

Recu :

Radio thorax :

Z:= 200.00

Cachet du médecin

—

74,Angle Bd 2 Mars& Bd de Fés —Casablanca Tél. : 05-22-50-79-15 fax :05-22-21-46-06




DOCTEUR EL HAIBA ABDELLAH 20/09/2023

Et allergiques.
Diplomé de la faculté de Médecine de Paris

Mr : CHATOUANI EL MOSTAFA

Recu :

- Aerosol de ventoline + oxygéne

2 00.00dh

Cachet du médecin

74,Angle Bd 2 Mars& Bd de fés —Casablanca TéL : 05-22-50-79-15 fax :05-22-21-46-06




" Docteur Abdellah El Haiba

SPECIALISTE EN
PNEUMOPHTISIOLOGIE
Dipléomé de I'Université de Paris
Membre de la société Frangaise

de Tabacologie

dll alll nuc jgusall
Guitl] Slazll 2150l 3 olazs

Diplémé d'Echographie
Diplomé de Tabacologie
Maladies de Poumons - Asthme
Tuberculose - Allergie respiratoire
Aide au servage tabagique

Casablanca,le: ... . J?/Z.Oz.l : Seelandl Il

661 DY VAR ‘70£%t’%r

05 22 21 46 06 : WS - 05 22 50 79 15 : il - el ! - Ga)) gue (owsle 2 g ola 5 b g Ls digl) 74
74, Angle Boulevard de Fes et Boulevard 2 Mars - Ain choc - Casablanca - Tél.: 05 22 50 79 15 - Fax : 05 22 21 46 06
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Medical

( Facture en FRF N° : 23/0819

-

Vente Matériel Médico-chirurgical

CHATOUANI EL MOSTAFA

( DATE )( CLIENT W( PAGE )
L 20/09/2023 JL 2873 JL 1 J
Réf. Désignation Quantité |Prix Uni. TTC| Montant TTC |% TVA
NOO64 NEBULISEUR PNEUMATIQUE 1 650.00 650.00 20.00
( )
BASES HT REMISE MT TVA % TVA PORT TOTAUX TOTAL TTC ACOMPTE NET A PAYER
1 54167 [Tx:  0.00 108.33( 20.00 0.00| H.T. 541.67
0.00 000| TVA.: 108.33 650.00 0.00 650.00
.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

six cent cinquante dirhams

25 Rue 300 Hay Moulay Abdellah - Ain Chok (En face de P'Hépital Med Sekkat) Casablanca Tél : 05 22 87 27 49 - GSM : 06 68 78 15 26
RC : 122121 - IF : 1661210 - Patente : 34043533 - C.N.S.S : 6536778 - ICE : 001535328000064
Email : air.medical3@gmail.com - R.1.B : 007 780 0003895000000259 84



