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ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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de Royal Air Maroc
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Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné. DéCIaration de Maladle l‘N9,541‘9, (_,! C: ,; A :) g 4
A

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation 2] Maladie O Dentaire DOptique (JAutres
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Cadre réservé-a I'adhérent (e)
— ™\
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Matricule : A 2 '{ S \« Sociéte R A ‘T’\ ‘ o

que pour tous les actes effectués en série

.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 2 la feuille de

soins. . Nom & Prénom : f:.L_K“LNjCk*-«.,W ..... f\s BLTSwate de naissance C’\\(«:)j\( .................
Adresse 3\1 ..... o H——\o«\‘—‘-‘v"‘(&&j ..... MJ ..... Qi . K.L\R\.&\“%:l\-(%c\ .......

Tel: A L4 3 9. Sh Total des frais ii;gg)e?éé‘ll ................................. Dhs

Pharmacie :
= lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie : Mmédecin R o<

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre 1

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. =
. . - " . e Cachet du médecin :
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

iS :——."J
la mutuelle C 4 1:d ‘\‘
il R N [y | : -
Optique : i\ - LAA \ 2-
eon iBh : ¢ %‘ <
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date deggrlsvlta e o (?‘ ‘ﬁd‘%/‘;‘ """ Q """"" = ' ~
Famo® ey ] o o SR | 4 '%
Rééducation : Nom etinéqcrn dymalddé ;2. 1.0 D ELM’:\:)WU‘ .......................... o |- R
" . " " & . " " = 3y ' \
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lian:de par‘ehté: - . \—-t] Lui-méme - Conjoint D Enfant

rééducations.

Nature éeiamalad'e*-“A’

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

e 00 X «S\w ......................

Dentaire : En cas d'accident P_fj,épiéer |eS-£8USES BL CIPCONSLANCES  .....oeiveieieieseeeeeeeeeeeeeeeee e e

= En cas de prothe traitement canalaires, I rd préalable renseigné sur la feuille de soins est : '
e prothéses ou de ansawes;aceard P 9 Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. . médecin conseil de la Mutuelle

o
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Faita:. .. CoseSlome. .. Le:s AN/ A L. 13
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent(e] : ......

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

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dcton deg | Natures e Nombreet | Montant détaille | Cachet et signatyre du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P}r n}eht des Actes
,. =< e T RS R ) Important :
4 Woe: B0 0,9 f Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
cnu . o o y : ?‘ ‘ - [
- {2 &0 SOINS DENTAIRES | _con™s | Namuredes | oo grcient
- i ) i 27 Traitées Soins
' _ EXECUTION DES ORDONNANGES® & it Lo
' DES TRAVAUX
Caghet du Pharmacien - = v J
N Date Montant de la Facture
ou4ly Fournisseur
Toun. (P23, / 72 L, ______________________ S _______ d,/ ........................... MONTANTS
AE Ty, Locusolbiscsasussscssusssssscsssssssspsssonsamosstsssssissiissest Voismsssssstissssssmss sisatinies DES SOINS
< #
,,,,,,
DEBUT
‘ ______ANALYSES - RADIOGRAPHIES : : S
= -”‘ ts ot r = 9 . o Fad e
Cachet et sagnatur'e du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiolegu® Ceefficients | . des Honoraires
e //_.(c__;.i_g_...24_-.2,_"..7153.?1_..@@:5&%(4;_..__.,{-;{a_C.:.Q.t.\_Q.L ......... FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
¥t AUXILIAIRES MEDICAUX ssa0at2 | 2rasasse Bl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé il | el
ici i H 00000000 | DO000o00
du Praticien Sains AM PC M 1V des Honoraires 35533411 | 11433553 —
...................... 8 MONTANTS
...................... DES SQINS
[Création, remont, adjonction) —_
"""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... ‘ DATE DU ( l
; DEVIS
P
e e
DATE DE
L'EXECUTION
"

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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17/12/2022

Docteur : FACTURE N°:07207

Nom Et Préenom : EL MAJDAOUI AZIZA
Nature De L'examen :

ANGIO-SCANNER DES TRONCS SUPRA AORTIQUES : 4
000,00

Arrétée La Présente Facture A La Somme De: Quatre Mille
Dirham(S)

Total: 4 000,00

" 7 . . mvorce=formf+56
Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 85 21 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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Casp\t

Casablanca, le...cuein

Docteur : #
16 decembre 2022

FACTURE 0107/12/22

NOM DU PATIENT : MME EL MAJDAOUI AZIZA

CS DR BELAQSIR : 300.00
TDM CEREBRALE : 1500,00
MONTANT TOTAL : 1800,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
«MILLE HUIT CENTS DIRHAMS »

Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca » Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 85 21 84 » Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com » ICE : 001524581000009
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04 SA B\'P Casablanca, Le

17/12/2022

Nom et Prénom: Mme EL. MAJDAOUI AZIZA
Médecin : Dr BELAQSIR ADNANE

ANGIOSCANNER CEREBRAL

INDICATION
Bilan de céphalées chroniques chez une patiente dgée de 36 ans.

TECHNIQUE :
Examen réalisé sur G.E optima par une acquisition spiralée, sans puis apres injection de PDC
en bolus a I’injecteur automatique, avec reconstructions volumétriques et tridimensionnelles.

RESULTATS :

*  Onne met pas en évidence de prise de contraste anormale intra parenchymateuse.

* Bonne répartition des vaisseaux du polygone de Willis, sans mise en évidence de
formation anévrismale.

* .Absence de MAV.

*  Absence de signe de thrombophlébite cérébrale.

AU TOTAL :

Absence d’anomalie vasculaire décelable sur cet examen.

Angle rue de I'Isere et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca « Tél : 0522 82 11 11 (L.G) « Fax : 0522 85 21 84
E-mail : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « Patente : N° 36376620 « LF.: N° 01050744 « ICE : 001524581000009
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca, Le

16/12/2022

Nom et Prénom: Mme EL. MAJDAOUI AZIZA
Médecin : Dr BELAQSIR ADNANE

TDM CEREBRALE

TECHNIQUE :

Acquisition spiralée de coupes millimétriques sans injection de produit de contraste, avec
reconstructions multi planaires.

RESULTATS :

Absence de lésion intra parenchymateuse décelable aux étages sus et sous tentoriels.
Absence de stigmate hémorragique.

Absence de lésion ischémique.

Ligne médiane en place.

Systeme ventriculaire de taille et de morphologie normales.

Citernes de la base libres.

Fosse cérébrale postérieure sans anomalie.

Absence de lésion osseuse.

Comblement subtotal des cavités sinusiennes de la face.

AU TOTAL :
Absence d’anomalie intracrdnienne décelable.
Pansinusite chronique.

Dr KAHHAK MT
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