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

-

Conditions générales :
=  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
* Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

(=)

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Aftal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044667

S MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
) v

O Actif

Nom & Prénom :............

‘ Q Pensionné(e]
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En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES ! ... c....oiivrersenieesiiemss enseeasirns aressnntessssssessssnes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,
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Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. Y — N
Nom e:prénom dumalade: ... bunanineinaisaibnsnssnssgl s PN Age
Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint ) Enfant

J

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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la-riature des soins
Actes ~ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement d88 Actes
\ viss ™ Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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©_AUXILIAIRES MEDICAUX sa12 | 214505: DES TRAVAUX ’
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 5 — — G
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................................................... MONTANTS
................................................... DES S0INS
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Dr. EL KHALIDY A. FARID
NEUROLOGUE

Ancien Maitre Assistant
au CHU Ibn Rochd - Casablanca

“ Résidence les Fleurs “
59. Bd. Zerktouni - CASABLANCA

Tél { 0522 20 19 63
05 22 27 91 37
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM '
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOQUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 23/12/2022

Recu N° 221223002

MouMme . MIFDAL ABDELKADER

Examen(s) demandé(s) :
RACHIS CERVICAL F/P

Soit un montant total de : 300.00 »Hs

Arretée le présent re¢u a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W B :0450101149923



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANC
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE s - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE [y - STEREOTAXIE MAMMA
- RADIOLOGIE DENTAIRE RS - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui

23/12/2022
PATIENT MIFDAL ABDELKADER

MEDECIN TRAITANT EL KHALIDY A FARID

RX DU RACHIS CERVICAL DE FACE ET DE PROFIL :
et AL DY FACE ET DE PROFIL :

marginale des plateaux vertébraux.
Uncarthrose C5 bilatérale.

Pas d’autre anomalie somatiques et des arcs postérieurs,
Pas d’anomalie des parties molles pré et latéro-vertébrales..




