RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \I/f MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS X MuledePoronaee M23- N¢ 1031041
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Conditions générales : z .
@ Maladie U) Dentaire () Optique () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :............ 60% ...................... BOciBtE | v RHM\\
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O Actif MPensionné[e] () AULPE © oo i
Nom & Prénom CLA B

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 4 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :

656 92,3 ’-—/ E‘ g '*(’ Total des frais engages :. /j 5 /{ 6} 7 Dhs

Cadre réservé au Médecin : — - ~
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= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

» les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

& g het du médecin :
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. Cac

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

la mutuelle f
Optigue : Date de consultation : ....@.3. /.04 /. .20.%h .
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Nom et prénom du malade :........ T HAMT ... Ll ADDAL T i Age%:)‘
Aeeducation Lien de parenté : Lui-méme D Conjoint D Enfant

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

rééducations

NaturedeIamdladle......,,uﬂ&ﬂ_ L‘(uwx Da.u\vkol—\)%(q\lr—t ..... U

Affection longue durée ou chronigque : Oaw OaLc PatholOgIB :ivisimassesimmiasissaimiamssesssssnmenansed

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...,

= En cas de prothéses ou de tr ent canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de tr iteb')?ﬂ\
feu;&ﬁae

= La facture doit &tre jointe &

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

r toute demande de remboursement.

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gopnaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: &Sﬂ .......................... Le: .¢23./.04.
Signature de l'adhérent(®] . gt .........
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Adresses Mails utiles

= La radio-aprés soins est s ou de traitement canalaires.

édecin prescripteur et renouvelée une fois

/’*
»

0  Réclamation
0 Prise en charge
0

Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des I Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin e praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
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r. Laila MERZOUG

ialiste en Dermatologie et Maladies
Sexuellement Transmissibles, Dermatologie
de L'enfant.

e B 0 et B S = e —

’\\ghlrurgh de la Peau et des Ongles

reffe des Cheveux - Lasers Médecine Esthétique.

-
Ancien Interne du CHU de Rouen
Ancien Interne du CHU de Casablanca
Diplomée du CHU de Paris 5
Diplomée du CHU de Lyon
Membre di/ La Société Francaise de Dermatologie
4

Dr.Laila MERZOUG

DERMATOLOGIST
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Dr. Laila MERZOUG

Spécialiste en Dermatologie et Maladies
Sexuellement Transmissibles, Dermatologie
de L'enfant.

Chirurgie de la Peau et des Ongles

Greffe des Cheveux - Lasers Médecine Esthétique.

Ancien Interne du CHU de Rouen

Ancien Interne du CHU de Casablanca

Diplomée du CHU de Paris 5

Diplomée du CHU de Lyon

Membre de La Société Francaise de Dermatologie

\

Dr.Laila MERZOUG
DERMATOLOGIST
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAsARL

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
f ™
*IRM 15T
e SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 03/01/2024
* ECHOGRAPHIE

Facture N° 00071/2024
¢ ECHO-DOPPLER

e ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D Nom patient : EL ADDALI THAMI
Examen(s) réalisé(s) :

L RX.MAIN DTE F/P:
* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

+ SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant : (350 DHS)
« PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
o CONE-BEAM TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

e OSTEODENSITOMETRIE

¢ RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO

. J

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : FEaps22f9aéRe]+212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001




RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAsAarL

Dr. Wadia ZAMIATI

Professeur en Radiologie

7 e
*IRM1,5T

* SCANNER MULTIBARETTES
* ECHOGRAPHIE
* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

» PANORAMIQUE
* TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO J
LT

Q0
* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE. &

Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie

Casablanca, le 03/01/2024
Mr EL ADDALI THAMI
DR.MERZOUG

RADIOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE
DE FACE ET DE PROFIL

- Présence d'une discréte résorption de la houpe du 4°™ doigt.
Déminéralisation osseuse diffuse.

Absence d’anomalie articulaire.

Absence d’anomalie des parties molles décelables.

* RADIOLOGIE NUMERISEE Avec mes amicales salutations.

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 - Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001




