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

MUPRAS Déclaration de Maladie

.0 Aecions Suihice N° P19- 0026410 y
de Royal Air Maroc

Candiiona pinkosies : 3 ﬁ Maladie _ () Dentaire (O Optique _-BAutres

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre résenvé a I'adhérent (e) = 3

Matrmule............._....;.O,i ..................... Sociéte : /QM ....... ‘* ...... s

e T 1

O Actif [B Pensionné(e) L re— C— B L ARR—

Nom & Prénom :......... _DR‘OL)ﬁL L/H MOLDLLER ..,
Date de naissance :..... £2.. .. /P?/ .4 /ﬁé ............... -

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
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 I'accident est a joindre a la feuille de et
s0ins. Adresse :. H L./ /] ,L Ofr ........ WA Fﬁ .D & & VB /4 ..................................
Pharmacie :

065062./15392, Total des frais engages :................ —SZD;? .................... Dhs

Cadre réservé au Médecin —

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

J

= 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.

: e g ; " . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demaridé par le médecin conseil de L

 \

esngteu cm?\a de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
o \'Z

la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du méd

Rééducation :

= L'entente préalable rergeignée\par mede prescr‘lpteur‘ est exigée avant le début des séances de i . P - "
p \ } ‘E' . Lien de parenté : G Lui-méme a Como[nt (O Enfant
rééducations. i \._ i £ 9 ,Z-\C — M (et
- <
= Pour le remboursement, Ia\@t&ul‘a h.t IE@Endrrer @éﬁ ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Naturs de ls malade : I R A R e 4/\:‘ - i c'UKeql """""""""""""
‘\
Dentaire : 7. En cas d'accident préciser ledeaubes et cwcon@r@M CHA() ...........................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére Cunfldenua!!rnrqg*g T [‘EI
médecin conseil de la Mutuelle 131, Bd Abdelmo

L (ETI JeBr 7E T
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des se@ erments portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relatj\e a | tection des donnees pﬁnnelles

r"" ‘\ . -
= En cas de prothéses ou de\f cﬁulau‘eﬁ %cdr‘d préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de tr"a\';em

661 10 Q0 C,f) J

»  Lafacture doit étre jointe & la feu’ltefde somsﬁourd;aut&demahde de remboursement.
» . La radio-aprés soins est obligatoire’en cgs de‘ﬁ?‘nthaseﬁj de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et-ALC : Faitd: ... CASER...... / /le L2058
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e) : ..............# W ...
mois.
7
-

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

o

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

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.nm upras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES 2
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
J grap p ' ] = bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

z Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

]

ODF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

I000000(
11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Mohamed CHAOUKI (#2944 daa ) gisal)

Orthopediste Traumatologue pldinll oyl y sl dal o grabaid)
Chirugtie I:ies m::llz:difes osseuses Jualilall g allinl) PPN
et rhumatologiques & » &
Traumatologie du sport 4"“"")1,‘ 4al
Chirurgie de la main e f‘-\‘ﬁ
. Diplomé de I’Université de Bruxelles i g s Arala i A

ORDONNANCE

131, Résidence Jaouharat Abdelmoumen - Bd. Abdelmoumen -Casablanca
Tél. : 05 22 26.68.46 - GSM : 06 61 19.99.59
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Dr Y. BENHADDOU by  jeiSall
Dr K. BENYACHOU godiaiy ol j9iS

Casablanca, le 14/10/2022

FACTURE :10854/2022

Nom & Prénom : EL GHAITY NAIMA

—

Examen(s)

ECHOGRAPHIE DE LA CUISSE DROITE

Montant TOTAL

l 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
cing cents (500 DH)

A8

: . faws &, 119
119 Boulevard Abdelmoumen Tél:0522 27 10 10(LG)/0522 27 44 2?:‘052.2 27 77 44-GSM:0661 ds;llloﬁ?.': - O-0g-ad! . & e
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ICE 000217463000006 - Compte ATWB :007780000238200000027632
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Casablanca le 14/10/2022

Médecin Traitant : DR M. CHAOUKI

Nom du patient : MME EL GHAITY NAIMA

ECHOGRAPHIE DES CUISSES CENTREE SUR CELLE DROITE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES:
Bilan de tuméfaction sur le vaste externe droit.

TECHNIQUE :
Exploration faite avec une sonde superficielle.

RESULTATS :
Mise en évidence d’une formation hypoéchogéne fibrillaire paraissant

\
\
; encapsulée et localisée a la face externe moyenne et inférieure de
i la cuisse droite paraissant développée dans le muscle vaste externe
‘ sans calcification en son sein et sans hyperhémie au Doppler.
Pas d’autre lésion musculaire.
Pas d’infiltration de la graisse sous-cutanée.
Présence d’un kyste poplité de 40mm de grand diamétre.

Pas de lésion sur les tendons quadricipital ni patellaire.

| CONCLUSION:
Formation hypoéchogéne encapsulée fibrillaire paraissant développée

- au niveau de la partie moyenne et inférieure du muscle vaste externe droit :
lipome ? formation d’autre nature ?
Une IRM est indiquée.

Présence d’un kyste poplité non rompu. "

Pas de lésion sur les tendons quadricipital ni patellaire.

Bien confraternellement a vous.
DR K. BENYACHOU

119 Boulevard Abdelmoumen Tél: 05 22 2710 10 (LG) - GSM : 0661674 672 og-adf st £ 5Ll 119
Casablanca casaradiologie1994@hotmail.com www.casaradiologie.com slaaaadl ot
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¢ Kiné Moov

Votre bien-étre, notre raison d'étre

CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT

Casablanca le 13/10/2022

Facture n® 2022/002/010

Nom et prénom : Mme EL GHAITY Naima

Nature de la maladie : Calcification LLE genou gauche
Médecin prescripteur : Di/ M. CHAOUKI

Nombhre de séances : 6 séances de rééducation

Cout de la séanee : 400.00 dh

Total : 2400.00 Dhs

Arrétée, la présente facture a la somme de : Deux Mille Quatre Cent dirhams.
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Kiné Moov

Votre bien-étre, notre raison d'étre

CENTRE DE KINESITHERAPIE ET D'AMINCISSEMENT

Casablanca. le ;: 13/10/2022

Mme EL GHAITY NAIMA

Nombre des séances : 6

IN°® | > Date
26/09/2022
29/09/2022
03/10/2022

b

| 11/10/2022

2
3
4585 ¥ 06/10/2022
6

13/10/2022

|
|
|
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I.F : 14482052 - R.C : 299225 - Patente : 36395007 - CNSS : 9951668
8, Rue AbouKacem Zehraoui - Ruelle de I'Institut Pasteur

Quartier des hopitaux - Casablanca - Maroc

Tél : 0522 206 207 - GSM : 06 68 31 29 29

E.mail : kinemoov@gmail.com - Site web : www.kinemoov.ma




