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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé & '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 4 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 actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
50iNns,

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 : s

= 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 & la feuille de soins.

Dentaire : -

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
v

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

«* caradtére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° M21- 7051950
/”1“( f,

d] Maladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) ~
MBLFICUIB 1. caesenennananne BOCIBER ! .. s T

O Actif (O Pensionné(e) S| U |7 V7 - p— ) R

Nom & Prénom ............... QQHQ\T ................ &\ \‘Bé‘{\k
Date de nalssance........................../,A...g ....... L)Ll ........ \ %61‘ ......... '3 ....................................

Adresse . 200.. __\_mxg__k.\_mmw, ................................

Cadre réservé au Médecin

~

Cachet du médecin :

Date de consultation : O(.( v Qﬁ ja‘ ,B

—_—
Nom et prénom du malade : Q\\f:‘%%\\ ﬁ-‘ \\\\r)&;,\/%\,(\m Age_._.} ...... %{;
Lien de parenté : b Lui-méme ,“-‘"‘ - o+ 8 Carijgint ! (O Enfant

Nature de la maladie :. P{ FF& Cj_—rf} P O ﬁ L ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et clrgoristances O o T R L & T e
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdémual cornrnunlquar les renselgnem;a;‘/;ciu;ph confidentiel & lau:anr.:on du
médecin conseil de la Mutuelle. _;., -t AN e P

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensergnemenm portés &0 Ta pre ente déclaration. Je déclare

avoir pris connai e de la clause relativa §la ction des dcmnées onnelles. ( QZO j %
Faita:........ A\ A G .. _— 7{ W

Signature de I'adhérent(e):.............~... <




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y RELEVE FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et si amre du Medecun
Ceefficient des Honoraires attestant le a{ement des Actes

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 Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

e f Ceefficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et 5|gnature du Désignation des Montant
Laburatosre et du F!adlulogue Ceefficients des Honoraires

/f ................ FIN
}( o L,J...W . D'EXECUTION

1
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
b H CCEFFICIENT
A i 3
N1y pa 7 AUXILIAIRES MEDICAUX P - DES TRAVAUX

Cachet 8t sighature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

00000000
11433553 [ |
¥y Pt MONTANTS ‘

""""""""""" R S e -. T A e’ - DES SOINS |
(5 ¢ % 6 (Création, remont, adjonction) —_—

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT!D{\I
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.i’ - .~ | Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RAD l O LO G ‘ E ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M U PR A S

N° Admission 1 23001267 N° Facture : 23001231 Date facturati08/02/2023

Nom et prénom du patient - Mr CHARIT ABDELGHANI

PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant

( |
| |
TDM SINUS 1.00 1200.00 1200.00 |
{ |
| Sous-Total 1200.00 DH |
‘ o S —— - = S e e R e ey S e I
| oot st ] '
| arrétée la présente facture & la somme de : [ [
Mille deux cents dirhams. Total : 1200.00DH
| Adhérent : MR CHARIT ABDELGHANI | Part organisme 0.00 DH |
‘Mle : 08163 | Part patient : 1200.00 DH|
//‘ . u”r.‘

© 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 §9 ~0522 86 09 79 - 0522 86 29 00

LOD663574260 @ 0663574260
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE 001614 006 0000 58| RIB Bangue Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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% 'J 9""’ / Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

- RAD IO LOGI E AN 0 UA L Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Casablanca, le 08 Février 2023
DR ALLOUANE MOHAMED AMINE
! MR. CHARIT ABDELGHANI

COMPTE RENDU

TOMODENSITOMETRIE DES SINUS :

Technique :
Examen réalisé en coupes de 3mm, sans injection de contraste avec reconstruction MPR.

Résultat :

- Epaississement de la muqueuse des cellules éthmoidales, des sinus maxillaires et
des fosses nasales. |

- Méatotomie moyenne bilatérale.

- Agénésie du sinus frontal.

- Sinus sphénoidal montrant également une transparence conservée.

- Cloison nasale médiane.

- Rhinopharynx d'aspect normal.

Conclusion :
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