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

) . ’ ) Cadre réserveé a l'adhérent (e) et J -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. m = _ﬁ R [\_]\/I
L ; . 3 ricule ;. AL Dk ) Ty B o U Y Bl SR .
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule : Sociéts : r\_,.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif D Pensionng(e) D AUrEY csmassses s ns s s e SRl

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses aud 21 3 S ans Ll \‘ A%‘) L (\R V\

extre ples, p fontie, ~ i ses auditives ou orthopédiques ansi Ko & Priénor: S ,l' Yy, "'" )T ........ i K ! \ ....................

que pour tous les actes effectués en série

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
soins. e e Adresse L. Rde A S e S LRI I A A e e I R

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L 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

. ) . . . Cachet du médecin :
s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
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Date de consultation : ............. /’5 MAESJ 2[] ...........
Nom et prénom du malade : S&\m A ‘“&]

Llen de parenté : %&il -meéme
Nature de la maladie :. }\\‘*

Affection longue durée ou chronique :(JJ) ALD[:] ALC  Pathologie: .......... el T o PR

la mutuelle.

Optique :
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

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

réeéducations

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

L n de prothe r nt canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . . ;
EHiGRS prothéses ou de traiteme Il " 9 En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .........ccoveiiriierececeeeeeereececteee e deee s e s e eeseeed

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas o0 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

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

J

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare

. ‘ - A ; ; avoir pgs connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

e F?it a: ellu X V—— Le: ... 15ﬁﬁﬂ5]ﬂn ....................

| ) Signature de l'adhérent[e) : ..{.\..... ¥
‘1
Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractere [lE’.l'SllﬂllLEl

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Ar

yhamed Fakir et Rue A
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 ¢ I ?




& - — =
‘0‘976 RELEVE DES FRAIS ET HQQDRAIRES RAIS ET HONORAIRES

LS : =
Dates des Q,Natutcs des Nombre et Montgngdetaillé | Cachet et signatupa, du Médecin |

F . _ A Le praticien est prié de préciser la dent troeet l'acte pratique en indiquant la nature des soins

Actes ¢ 2 SAgkedd Ceefficient des Mbpéraires attestant le Pa{%ent des Actes
i (o L A, - fTL'T”"‘*_ : | O

. o Qr AL N0 el S B ! Important : 5

o m!f‘\ A \ Veulllez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

- . J |
P 3 Dents | Nature des o
LR M e SOINS DENTAIRES o ‘ : Ceefficient

Traitées Soins
U, — I ——

ze CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCE e —— DES TRAVAUX |

|

T

|

[

l

. 4 |

Cachet du Pharmagies™ ah J
\

I

ou du Fourni Qc“l? ‘oj, \ Date Montant de la Facture H
_______M A AV = = — : 2
(N e JLONBILLL ko T <SS LN | T ——
ST R ooy Lo SARCY | |

JoLAR\ | DES SOINS

2 o DEBUT |

e ) 0 s ‘5, : ‘. ~ : V' E . —
ANALYSES - RADIOGRAPHIES TP ] , | DEXECUTION |
s : areyy. | S
fo— Demgne_lt_mn des Montar1§ 2 '{f ; [ ;
Ceefficients des Honoraires B |

(7/‘/ | F i
Tl R ] LR TP [ sl (e . . . . _ ! FIN

O] - S kel N i ' ' D'EXECUTION

> c2 - D = REN— J

0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S N . o ' PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
o - - T o CCEFFICIENT |
AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 2143355 DES TRAVAUX |
Date des Nombre Montant détaillé o000 o
Soins AM | PC M IV }Jei@pgrai‘re_s_“ H sacedonell it 0

. MONTANTS
'O b — —— DES SOINS
Bos & | O e (Création, remont, adjonction)
r ~ Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la professio
S ] M SR o " ‘
o ] I = ; e ESATERL 1

OF; DEVIS

B DATE DE
— T E— L'EXECUTION

|

e e |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- T

Docteur 8)9aSad -
Ansam ALI SATIE SAEED 7} aamaw glolaw e pla|
wmmmmnims (TN e s
Di iversitaire en gynecologie -
pl::mm.ma. OO SL IS . D Amem ALLSATIE SABED walyolg Jaall @il pglis ele dlnla
de l'université de bordeaux -france ? Luiyd- g3jg4 deoly pdell g cluill
ORDONNANCE

Nom et prenom : e\ \‘\Q\(X\\\ d'\ S\@r‘;\ﬂ Date: 1007 AV } 0
QD Y 5

S L Aomins, @ KPeots

PHARMAC!E HAY ESSALA

Lot. N

Lot El Wahda 1 N° 12 Deroua - Berrechid / sy - 8g,ad) 12 @i, 1 dasgdl df33
Tél: 07 77 01 44 46 - E-mail: ansamturaihi1209@gmail.com



B Sy = T &

L]
i!pu:unq., % 12 ngjeya gy
T A 0

lqﬁ%$%§§? sopoypd soupde OF oc
< ooed spundwod OF N | OBM[ 9
: pugguoJdApiel B 0._?“333_49./\4& ” ”L ”ﬂ!’!’“dd Il/

.Q 190S0LyL008LLy 9 Hd ¥34009 R B

i
{ \§ T

coopeR kA "0 el @

I o\ T oo | I

— r olé
30 comprimes Pe“.tcu o s e, g

L]
Tardyferon 80mg 1%
30 comprimés pelliculés
Distribué par COOPER PHARMA
41, Rue Mohamed Diouri - Casablanca
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI

Dipléme d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine
de MONTPELLIER - FRANCE

SPECIALISTE
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE as

Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U)

DE MONTPELLIER
Ancien Praticien Hospitalier a1' Hopital de

MILLAU (FRANCE)

Barrachild; 16 5y

Facture B014/2024

SSTTEL AL

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen pratiqué : Rx lombo-sacré fip

Nom et prénom : EL HAFIDI SALMA

Pour la somme : 200,00DH

deux Cent dirhams

Confraternellement

Signé : Dr A.LAZZAOUI <o
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36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid
Tél.: 052233 6373 -0808351264

Sad e — Sl y o) Gyl 45y 38-36
052233 6373 - 0808351264 _ulyl

Patente 40.70.22.69- IF 20.71.22.90.61- ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dipléme d'etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine bl saasuidztf Lz
de MONTPELLIER - FRANCE -5l ' * ' 5.’. b+ !
SPECIALISTE Lobl o g-Su¥1g dad¥Ly
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE |
ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE .

PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE a (Lo p3) patgaigoms wudadl AulS 7riys
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Ancien Praticien Hospitalier 4 I’ Hopital de
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Nom et Prénom : EL HAFIDI SALMA ’ %,
Examen Pratiqué : rachis lombo-sacré F/P v @(

Médecin demandeur : Dr. SAEED

Cher confrére B
Merci de Ia confiance que vous nous temoignez

COMPTE RENDU : |
e Pas d'image de pincement discal

« Biillement discal étagé ‘
e Pas d'image de tassement ni de glissement des vertebres

e Accentuation de la lordose lombaire

Confraternellement
Signé : Dr A. AZZAOUI
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Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr



