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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 l'accident est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologieet Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointég & '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 mutuell€.
Optique :
L] L'or‘do‘nnance 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 protheéses 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 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0O 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 a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Be

com

ah - Quartier de I'Horloge
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0055329

() Optique

() Maladie () Dentaire

Cadre réserve a I’faﬂhérent (e)
Matricule (}727,),71’ ................... Société : 4\&&{ Lé ...... "h( ....... N QL (C ........

() Actif [2) Pensionne‘[e] D Autre e S S /?? ...... ?,.
Ve L D™
Nom & Prénom :... M1 A./{ Q_ ....... MC 1’1(1 .................................. /’*_’ ....................

15ﬁ¢ ................................................................................

() Autres
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Adresse : é/am }/ () & {,0_ 4_.:\......1.}!. £..Lo JJW'LK ‘ kt‘ 22 },Ly

_______ \f,_s;.;so., L e

T Q6. [/ fé{ /.) _ﬂ / Total des frais eNgAgES & ... ..o cw oo Dhs
Cadre réservé au Médecin ; s

Cachet du médecin :

Ae.,.Q3..302.3..
Nom et prénom du malade : NO% ........ PY'\ C%\.O—- Age:

Date de consultation : .

Lien de parenté : () Luifmeme = O Comumt () Enfant
Nature de la maladie :................ i O.AAOLIC{/ €. [.'»\40;./“8 ............................................................
Affection longue durée ou chronique ] ALD( ] ALC Pathologie ; ...

. R . | B
En cas d'accident préciser les causes et cwcunstar?mas :
]

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2018

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cdmmu.puquer les renseignements sous pli cw'lfld pntiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. g
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgneiﬂﬁﬂta por‘tes sur la pr‘esente declaratmn Je déclare
avoir pris connaisgance de la clause relative a la p{atectmn des dunnees arsarnggiles. ‘

Fait a ;.. (e SAA 4o X R [; et o fO)...... ~/4€/’4?>

Signature de l'adhérent(e) :...............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Importait :
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 16/03/2023

FACTURE N°®  :FA:002701/23
Nom : NOR AICHA

~

Arrétée la présente facture a la somme de : 250,00 Dhs

DEUX CENT CINQUANTE DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

PIED DROIT F/P 250,00 Dhs

Mode de réglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF 101000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosyntheése - Sénologie Interventionnelle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

. I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 16/03/2023

Patient NOR AICHA
Meédecin traitant DR MAZINI BARATTE FRANCOISE
Examen(s) réalise(s) PIED DROIT F/P

COMPTE RENDU

Déminéralisation osseuse de ['arriére pied.

Absence de lyse ou de condensation osseuse.
Absence d’anomalie des interiignes articulaires.
Ossification banale de [’enthése du tendon d’Achille.
Absence d’enthésophyte sous calcanéenne.

Pas d’anomalie des parties molles péri-articulaires.
Aspect normal de [’interligne métatarso-phalangien.
Absence d’anomalie évidente de I’avant pied.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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Enregistrement sans ndications thérapeutiques

=MEDICAMENT HOMEQPATHIQUE BOTTU SA
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3 ampoules buvables

D-CURE°FORTE

Cholécalciférol 100 000 UI -
Vitamine D3

imporspa Ergo:‘ _ .

Les laboratoires ERGO MAROC
108, Rue Pierre Pg Casabla
AMM N° : 24/16DMP/21/NNP




