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

-

Conditions générales :

*  Le cadre réservé a adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série,

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Lo 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 étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®"  Uordonnance 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

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 es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit &tre jointe 3 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
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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

——

vousr ADHERENT
Declaraton de mdw N w21-717998 i |
.Rempibse mvolet.démpuleetconservez le. Mitricile - ..... A ﬁ -Q Q-/ POl A

I seram!cessaire de le présenter pour toute
@édanﬁlom Méﬁeure.

Nom de I adhérent(e) W =R !
Total des frais engagés - ﬁ 02 19 {
Date de dEPBE ;- e |

‘coupw’t m‘ ppr Fadhérent{e).



gsuux ame F - ulem—ab_u!}a_ :
CP SEC O ‘ 20CP SEC (@]
P.P.V : 34DH60

ALDACTONE 50° g C
P.P.V: 56,80 DH

Dates des Natures des Nombre et

Mont.am: dataqlle Cachet et signature du Médecin

Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le Paiement des Actes ) 'LHM’ "’7 ! (,]"’2,!”! | IWMMMMJIH / ég jli,ll‘ilﬁﬁli,ﬁ,!!ﬂ 8” "
— Tae i | I i
LTI D It —'-"‘ﬂ""—f::(

o

1180017100873 %
Cardensiel® 5 mg E

i
Comprimés pelliculés sécables B/30 II "I I"W""" II" || || I‘ HHH I‘
O PPV: 58,10 DH H 6 118001 170029

7862160239
EONIEZT 1M

Cachet du Phgrl:na_.';jph’ Date
ou du Fourpisseur Y
¥ { R ||Il|!l\|lll
N ¥ 2 :
Dy D€ 118001"10087 g 6" 111261 " 750086
& . ,q CardenSIeIQ’ 5 mg 5 e ;
4 Comprimés pelliculés sécables B/30 &
: ——— ) PPV: 58,10 DH
o b e / w AU i - = N ————
Cachet et sngnatura du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ;3
............................................................................................................... FIN
sl S e e e R R R e D'EXECUTION
....................................................... e ——— m—
R e e A i S R S S 1 OETE CATDIEFIECEI ¥
" CCEFFICIENT
; "E 1 . A y S ME A : 25533412 | 21433552 DES TRAVALIX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 38533411 | 11433553 —_—
. A : MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
............................. Foricucinel, Thiraom e, necsaasine & 18 profession
)
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
-
Lodeows. oo smvnsasssprbsasiioniss -
VOLET ADHERENT : ) —_——
j DATE DE
3 LEXECUTION
: e
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la foummlra tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
1 3




o - W
|
|

2 ——-—-Nﬂi\ ______ 4.4).0 Mw/)JAJI _—

a_f [ e
PR~ " \ﬁ __ Docteur Sadgd BENNOUNA
= (e gt
ﬂ(' j '1 @(\ﬂ A.u_.p.\” A..-DJY'J \..J.A.”ualJ_pluﬁu_oLA.ol |
o — ? - __Cardiologue lauréat de Funiversité de Rouen —
‘\\\ N\ \T% ) / Spécialiste des Maladies du Coeur e X
> /) Wy shally il e AL st ) LIS e >
B ;s el . T
Diplémé d Echocardiographie - Doppler (Paris Vi)
Explorations Cardlovasculaires
17/08/2023
Mr EL AZAIZI MOHAMMED
rcgimc peu salé
w62 L
\? G* l/\lll)\JfUM(J

C C 87 1/2 Lp IL matin ]|/" ( 3 mois )
t A)AMrgm S50 MG - Gy
{ ;5\ d 172 ¢p le matin apres repag\ﬁt’l ( 3 mois )
l ;

*  KARDEGIC 160

5-3 /\9 L}\ A bachel au milieu du repa\du midi ( 3 mois )
\ RD i

hN%iu 5

I ¢p le matin (3 mha_,-
* - REDEIP 20 j e
a_b\ G4 ] ¢p le soir Iu;rg di (3 mois) RS
2 I oea TR
1 gel le matin ..rEpas(I mois )

* NE PASARRETER LET RAITEMENT SANS AVIS MEDICAL P Y
* A REVOIR DANS 3 MOIS
T 608 A0
698,

Rés. de la Mosquée Imam Malik 167 étage - 15, Av. Lalla Mariam - FES (uid - J9%) Gallall« qg 5a 00 ¢ 518 15 lfla pLaN owiiie Ael)
Tél. : Cabinet : 05.35.65.33.92 -: salatl 8 *  Fax:05.3565.35.66 &




_Docteur Saad BENNOUNA
Cardiologue lauréat de I'université de Rouen

Spécialiste des Maladies du Coeur et des Vaisseaux
Asdly gdall A e ‘H,JJL’LG (L.....,s) i}j‘_..}:.ll...lfér__,;‘-

i | Ii-'l-l

.....LJ.I dama ¢, (4 4“&.‘] l" Ve 8 U'"" e o

Diplﬁrné d' Echocardlographle Doppler (Parls VII)
Explorations Cardiovasculaires.

17/08/2023
MR EL AZAIZI MOHAMMED
NOTE D’"HONORAIRES
€2 +ECG : 300.00 DH

Acquitée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT DIRHAMS

Rés. de la Mosquée Imam Malik 18" étage - 15, Av. Lalla Mariam - FES _utd - J5%1 Gallali @3 pa S £ 5L& 1500 ALa¥| domine AalB)
Tél. : Cabinet : 05.35.65.33.92 -: ssiatt @ * Fax:05.3565.3566 &




R Dr BENNOUNA Saad ,

NOM:EL AZAIZI MOHAMMED ID: Genre :Homme Age :71 DOB :01-01-1952 Date Test:17-08-2023 16:04
Case #: Investigation #: Médecin Référent:Doctor A
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