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

- - - — —

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné

- " s A 4 -
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extrac S m'_ tiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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¢
S0ins -

Pharmacie

°

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnance

- Pour les médi

caments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie

. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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
a mutuelle

Optique

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a 1a feuille de soins
Rééducation

L ‘antente o
L'entente préalable re

eignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations

. Pour le rembours@ément, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

i En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

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

N La radio-apreés 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

-
mols

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

o] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

A caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie
MUPRAS &

Mutuelle de Prévoyance : Ng W19-547347
& d'Actions Sociales i

de Royal Air Maroc

U maladie Upentaire
Cadre rés, rvzl'adherent (e) - —

f/_' A]iutres

Y SLA®

L—]Opthue A

Matricule 2. * Société
Actif 7] Pensionné(e) [ Autre

Vol . fIVELKEAIR.
32le M (. ALL63

Nom & Prénom :

Date de naissance

Adresse

Tlm 3 (/{(U ?—l 3 L[S Total des frais en

Dhs

Cadre réservé au Médecin _—

—————ph et

Cachet du médecin :

oo Y B ot il

O (nr‘jomt ] Enfant

cA\

enbiel] cOmmuniguer Jes rensaignemems soGs pleonfidentie

Lien de parenté ui-mém

Nature de la maladie : . : - [le‘"*-— ey s

En cas d'accident preciser les causes et circonstances :

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des refiseigneéments portés surr|d Pprésente déclaration. Je déclare
avoir pris cgnnaissange de la clause rr-I.w-m*n la prm@&u‘m des-donneés persannelles
Fait 3 - (hsa NW ctom.Can... ) 2% Le /? /ol / Z-:Z}

Signature de I'adhérent(e) : |

a




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des

Actes

Actes

| Nombre et
i -
| Coefficient

Mont#F.t deétaille
des Honowvaires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes |
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EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien ‘
" Date Montant de la Facture
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Désignation des
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Montant
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Docteur A. ACHARI BERRADA B3l § 2ol Jale ygiS ull

CHIRURGIEN DENTISTE Ol ol casado
CHIRURGIE - SOINS & PROTHESE olw¥l delimgzile — iy
CHIRURGIE DENT DE SAGESSE it liaf Aty
MALADIE DE LA GENCIVE A5 ol ol
EXAMEN RADIOLOGIQUE A i¥L jasall
Casablanca, le Aﬁlot{;?_(j /z. 3

FACTURE

pm ARDeL el

Nature des Travaux :

LA e, _.gc,_/g.}m._,._jfﬁfff
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Nature de |'Intervention :

Montant de la Factu(r_%:.;@@a(.w..

Signature
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ————

D, O.AMami D N. Saris

foi A

Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Université Nancy [
HAY HASSYANI Ex Radiologue au CHU lbn Rochd Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd
ANFR
r
' Casablanca, le 03/05/2023
PATIENT : Mr. NORY ABDELKEBIR

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.

Rx PANORAMIQUE DENTAIRE

R ) . . D
A Examen fourni sur film, papier et DVD o)
D P
I P
®) .
E
E\ < Parodontopathie horizontale évoluée et diffuse. .
N < Matériel prothétique au niveau mandibulaire. C
') ) ) e : ) o
R < Inclusion subtotale de 48 qui est en mésioversion coronale, les racines U
. . L
Q restent loins du canal dentaire. E
| + Absence d’émergence de 18. LR’
Q . b ol vk . .
U < Fines clartés péri apicales multiples. surtout au niveau du secteur .
E mandibulaire médian. T
IE < Les cuvettes maxillaires sont libres. £
N % ATM normales. "E‘
T
R
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N .
U Confraternellement
" i .
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—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE —————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07-Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



ULl . uu.u.\."uL.\"
RADIOLOGIE

HAY HASSANI
ANFA

03/05/2023

Casablanca, le -

[ Facture N° 1515/05/2023 }

Nom patient : NORY ABDELKEBIR
Examen(s) réalisé(s) : RX PANORAMIQUE

Date Examen(s) : 03/05/2023
Montant :200 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE %‘%@NMME DE :
MONTANT TOTAL : .

DEUX CENTS DIR

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél.: 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




RANDIOLOGIE
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NORY ABDELKEBIR
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