RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PC POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

" ST ————
# Conditions génerales : |

® o cadre réservé & Fadhérent doit étre doment renseigné,
Le cadre réserveé au médecin doit étre renseigné par le praticien i-méme notamment ta nature de ia maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

Uentente préalable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chiru sicale, soins dentares speciaux

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou crthopCdiques ain:

aue pour tous fes actes effectués en série

En cas & accident, une déclaration précisant les causes at circonstances de l'accident est a joindre ala teuilie d¢
50InS.

Pharmacie :

o Les vignette: des m édicaments doiveni etre oD ligatoirement joinies aux ordonnances

®  paur les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- ta facture ainsi gu'une copie aes résultats des analyses cu du compte rendu (sous pli confidentiel] dowant elre|
jointes a l'ordonnance mécicaie pour toute demande de remboursement. <
. Un ol confidentiel du mededin prescripteur des analyses au radios peut &1re demands. par ke meqaedn ¢ osed de
a mutuslle li
i
annance du médecin prescripteur et la facture de I'onticien sont 3 jomdea 5 la feulia de som |
§ Ré '
- préglahle renseignee par i€ médecta prosernpteur st oXges yagnt ie achul dis 2430l s k
réeducancas
-3 Poug le remboursement, ta facture et e calendrier des téances sffbriyéss sont a [Gindte a iF forniie o sominy !

Dertaive @

i
*  ©o cas de prothéses ou de traitement canalaires, accord préainble renseigné sur fa foudle de som ast
b

bligatoire avani i début de traitement.
. 1 facture doit étre jointe a i3 feuille de soins pour toute demande de remboursement i
. bg soing est obligatoire en cas de prothéses ou de traltement Can yaires
pMaladie et Affectior Longue Durée ALD et ALC: i
- La déclaration do maladie chronique diut etre renseignée par le médean prescripteur At rencuvess LaS s %
mcis }
i e e e
Adresses Malis utiles ’
Réclamation contact @mupras.com %
Prise en charge pec@mupras.com :
Adnhésicn ot changement de statut adhesiond mupras.com X
a FAUPRAS garat t be respect decia foin” $3-08 relatve S la piaaeihion des penoenin’s physigues a l'ég i ¢ d diraitetsent 30 4 ru--i}
HEET peTL oINSt : Z i
|
) 51 -85 32 26 o R ; §
et e FE— ——— e o o i s S s o g, e i e e S S ¥ - o o -

ol ¥ 5

nto

i

A

ey (1%

Wt T S, Déclaration de Maladie
1~ MUPRAD

b“':} Muiueile de Prévoyance NG W21~827373

}g & ¢ Acuions SHordles G
¥ de Roval A Maroc 3, ’
7
R Opentai Oopti R
/2 vialadie ~ Dentaire Opthue Autres
————  Cadre réservé a Vadhérent @) —im————— =
WO pphion 59 - o O\ 9.8
| Matricule oGl O T . 1+ = 14 £ - - ““--. Ly St 8 |

(] Actif lx_ Pensionné(e) J Autre . / il )

Nom & Prénom H [ l) L ( (C)“ L Tind / 9\-(& ¢ l’l"( 1 S |

Date de naissance (ﬁé/ﬁﬁ % ,. k—&S {' wogiioduiisss P, 7 ! e
s L NES Q. (Ao wwu-ffﬂ More/ G-ptw,@’aa.fdgy_li. LuIAn

T C)é‘é(’t’};fb j/Lf-- Total des frais engagés 5‘.»)7(’-'%( [ PN Dhs

s

———  Cadre réserve au Médecipg s Ty i =

EDT CHIBANI M 1
i
}

H 2, Rue Al Qods - -Q
e 1¢t 053668 94 30 GSM 06607

g Dataxde corsufiation: '28 ”(’[ ;2}) 9.3 . B i
B i ot ou s - DBDELLIOUMN L RAC MO s

Lisaida pereie :_g\j marss - fj o
o PRONCH TQ_,,D #Q SANT

uie o€ ig MalaR

g

n

L D
".’a‘w{}.ﬁl‘{"‘ X

%

F RS
23 [nocac d'zccident praciser les causes et circonstances ‘
i ]
£ DAz 2 cas ou 3 Malalis COfd T Of fofecest=ogs Sidhasbins comn omonef les d@et

o Ii wements sous piconfidentie i
P& redecin conseil de la Mulvere 209

Al

L e s SNBSS PRE S SR TE ____,?.,”{ 1 % ]A,M - A S

S ,,pr i,._za_;k sente dccla«ahon e déclafc
on ;ﬂohdonnng, ""f;ﬂﬂﬂf’“i"i

LT WA Q‘-ﬁ%‘d«ziﬁd

Jatteste sur I'hanneur P'exactitude des rensaignement

relative & la pro

avoir pris sonnaiscance ce la clause
Fait 3 1 (A3 DA
Signaiv e de I'adhéront{e) iy Haersm g esecs




iCE .001 634501000078 Mﬂg}_&gg |
. RELEVEDESFRAISETHONORAIRES. = = °
Natures des Nombre et Montant detaille ; Cachet et s:gnature du Medecm

Actes Ceafficient des Honoraires attestant le Paiement des Actas

k SE— /{{@E ,\{NP { QB“ 097876 |

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en mf.jn_;a.;f-: ia nature des su,mﬁl Sule i

Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses oy de traitement canalaires, ainsi que ie bilan de 'ODF

M st e ) "
. SOINS DENTAIRES Dgnts Nature des Cosfficient NP : i l_ ] I | |
e Traitées Soins

B 053668

/ . T ————————————— \!
S ECUTION DES ORDONNANCES Cticees 8 g
. LD THAVAUXR { i
s, aa\aﬁ}‘ \ Date Montant de la Facture H b s
3 T
. TR | e
YOif- g AN | MONTANTS |
2 . DES SOINS |
: 2, e /
B S :
& ‘ ? DEBUT g" -
- DEXECUTION | ,
. % e ey i § R 5 | __;
Cachet et signature du g Deésignation des ./ ?
Laboratoire et du Radiol Ceefficlents J‘ B
q—"'.-l‘ "4 - A
r CHIBANI Mostafa §g ,&{23 ------- y 5 « 8 O e
PNEUMOLOGUE . o e ~ JEASLUUTIUN

2, Rue Al Qods - OUJDA  foicnedeniorisssessncienesisensnnans
5 36 68 94 30 GSM 06 60 74 58 59

DD.P o DETERMINATION DU CCEFFICIENT

&) ;
ks mm DEMTAIRES MASTICATOIRE e
( |

{

. dn i

COEFFICIENT
DES TRAVALIX

 AUXILIAIRES MEDICAUX SRR 22

Cachet et signature Oate des Nombre Montant détaillé ’ : G
du Particien Soins AM PC iM IV des Honoraires | :: CUARER

43358 [——————
I et 1507 MONTANTS | i
;.-‘ Lot LpY fi s 0ES SOINS 1 }
= B, e [Creauﬂn remont, adjonction) it

o T Fonctonnel Therapatnue. necessare b & protessx
D g . S -
; (0 DATE DU i |
i ) DEVIS !
v £ L S—

DATE DE |

{
LEXECUTION | |

ViSA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT (E DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




‘|
Docteur Mostafa CHIBANI ot i) mdilicin S

(Ben Brahim) ﬁ j& (™2 )
Spécialiste des Maladies fw & g—ola J
de I'Appareil Respiratoire g""-“ g y‘y‘ J
Asthme - Tuberculose - Allergie dslnd| — J..Js
29 -1 —-mza’

OUJAGTE .o For s Berrssisrssssssassisssspat s somipovessotssss 2 ooy ‘

ABDEL MOV M RACHLI 3‘)#\ \[

D, WRACOIZ‘

Q,ém 3 ﬁ
Q *d f/;];} I ()37('%0)

Ll (e @v«xm :Lm‘ \, |
@;ZD/A@U[HB SOdut? (ﬁf*) :)

e i
DEFAX D w2 |

06 60 74 58 59 : il - 05 36 68 94 30 : gl - B2 y (M) ddiens
2, Rue EI Qods (en face des Urgences de I'Hopital Al Farabi) OUJDA - Tel. : 05 36 GB 9430- G - 06 60 74! B 59




N A

|
© Docteur Mostafa CHIBANI . =it s
| (Ben Brahim) _ m (=2 o) [
,"-/ N _—
Spécialiste des Maladies il h“ ; . Y anciunshil |
de I'Appareil Respiratoire iw-’ LS sl g 2l 8
Asthme - Tuberculose - Allergie Al — ot — 21

Oujdu, le ... i@ﬂ.@gg — = 3y
ABDEMOUMNT . RACHINDA

RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACE

e Silhouette Cardiaque Normal \‘

Cul Sac Pleuraux Libres

Parenchyme Pulmonaire Normale

e Silhouette Mediastinale Normale

C/C :RADIOGRAPHIE PULMONAIRE DE FACENORMALHE

Br CHISAR I
¢ Dr CHIB
f PNEU afa

Al Qo

, Tél. 05 36 68 94 0660 74 58 59

06 60 74 58 59 : Jiil - 05 36 68 94 30 | —illgl) - san 5 (U Al “lasiod) i) il i 2
2, Rue EI Qods (en face des Urgences de 'Hopital Al Farabi) OUJDA - Tél. . 05 36 68 94 30 - GSM : 06/60 74 58 59
|




Docteur Mostafa CHIBANI g—'b-,ei'-" g-ﬂ-hmjsa

(Ben Brahim) 4 Qﬁ (A o)
Spécialiste des Maladies i ! \ - il
de I'Appareil Respiratoire > e gl 2l 3

Asthme - Tuberculose - Allergie sl — Ll — A2l

Oujeder, le . cg@ - ,b( .. 2023 B ooy
mDemoumni - RACHIDN . |

Facture '
ICE : 001634501000078
Oui | |
Consultation 200 i i
| Non | |
_ ) ' Oui | &
Radiographie Pulmonaire 150 |
Non
; . o ) Oui
Radiographie du Crane 150
Non o4
1
) . Oui |
Teste Cutanés d'Allergies 300 1
Non X
_ , o . Oui | |
Exploration Fonctionnelle Respiratoire 300 Non O
Total 350 C’ﬁ

.
06 60 74 58 59 : JWll - 05 36 68 94 30 : el - san 5 (U Allss Caatad) L) Ceadll «%‘ 3
2, Rue EI Qods (en face des Urgences de IHopital Al Farabi) OUJDA - Tel. : 05 36 68 94 30 - GSM : 06 60 74*38 59




