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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& i Aiotione Sotibtes M23-009731
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire () Optique (J Autres
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre dOment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé & la ront fe) )
o [avelidigdsiatalisds soms est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule Q = q A =1 v | 1 - L
= |'entente préalable est exsgée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, C] Actif " Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi L - T 4

que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de Dete de NAIBSANCS :....uvummmreererseserrsreseey

soins. ol - e e T SRR (RSO i SOt
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s 'Pourles mibdicaments ssne vignetiee ne fackurs. de Ia plisrmacie doik bt jointe. - - I A T A .. Total des frais engages :........c.ccoceveeeereeeceeeeee e Dhs )
Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin ~
=  la facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ’ \
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de s RABIE Cl oot

la mutuelle. E
Optique : g d
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ............ S Lo,
Rééducation : 02 OBt PrEnON AB THBIA0E s s i A s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de a Lien de parents : D Luberiting D Conjoint D Enfant

reéeducations. g
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jcindre & la feuille de soins. 3] = 1 ol L 1= W g = =T 1= S
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique:[(] ALD [(J ALC  PEEhOIOGIE © ...cuverereeeeencieeiee s,
. E;";:;::at;i:?:;g:;;:;ﬁ:::t Gandieines. Fecoond présiehls reneeignd sur i feulle de: solii st .g En cas d'accident préciser les causes et GirCoONSLaNCES : .........coveu.... ST 0 SO |
»  Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 2 gaél:jse:nzzsnsol Igerlr;a;g‘i;;gait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

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

) PO ccnnimmanismammmmisien Vot S rnnial vt
TE Signature de I'adhérent(e) :..............cccocorevvrrecrrrrrrenene.

=  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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Déclaration de maladie M 23'0 O O 9 7 3 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données ‘ MBtT'iCU]B Py RS T S SR S LS -
B e o ; SESETRILE G ¥ o ’ Il sera nécessaire de le présenter pour toute Norn de 'adhérent{e]
caractére personnel. 3 2 B TRGFIBEERIEE] i o cooionsisnsnssnnnssnsruisasaaih
F réclamation ultérieure.
Totaldes frais engages :.........-ccumcmeceveereeson
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www,mupras.com Coupon & conserver par l'adhérent(e). Date de dépét :




sl

Natures des | r'a et | Montant détaille
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

VOLET ADHERENT =
* Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dents Nature des Ceeffici
Traitées Soins e
' L]
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
.
MONTANTS
DES SOINS
|
P
DEBUT
D'EXECUTION
, T
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DDODC0OO
00000000 | DODOoo0O
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & |a profession
=
DATE DU
DEVIS
, S — |
e ————
DATE DE
L'EXECUTION
R

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Conditions générales :

® | cadre réservé a Padhérent doit étre diment renseigné. '

® | o cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

®  'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains|
que pour tous les actes effectués en série.

®  £ncas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux erdonnances.

=

Pour les médicaments 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 &tre
jointes a I'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 : +

®  ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a |3 feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

® |4 facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  |a déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripfeur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
O  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* 09-08 relative 4 1a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractere personnel.
MUPRAS .

tre Alial Ben Abdeliah - 6&me ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Alial den Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG} - Fax~ 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actions Sociales -
de Roval Air Maroc

4 .
N? w21-769468 4 e&},\,/\«vv"‘

D Optique Oautres

Maladie . O pentaire

Cadre_résegvg dhérent {e)

ﬁ//‘?%/ e Ll - #F /V)}
Poilads

Matricule =
% si nne{e) [:] Auf;e
é 28 ... 0 A@_LLA ......

O Actit

Nom & Prénom

Date de nais

Adresse e B 0 S

2| Cadre réservé au Meédecin 1
(=]
&
o3 . .
u Cachet du médecin :
o

'
<
o A Alald
=4 Date de consultation : wetede 1B Lol Tt T
(:ca\}} Melds
C. Nom et prénom du malade i e 5 e-x .. At
]
- @ . - -
O Lien de parente . G Lui-meme Conjoint D Enfant

= 4
0 Nature de la maladie : -

-
_{g En cas d'accident pre’ciser @5 CAUSES Bt CIFCONSTAMCES { rrertressressessmmsesmes s iises ettt oo

b=

42 Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du
“% médecin conseil de la Mutuelle. D

a présente déclaration. Je déclare
Bes personnelles t
1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements port
protection

Décla@tiondem:.ladie: N? w21.7'ég463' . e Z,

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

‘Matricule :

1l sera nécessaire de le présenter pour toute : 3
réclamation ultérieure. Nom de | adhérent(e)

: Total des frais aws :
Coupon 3 conserver par adhérent(e). Date de dépot i




Meontant detail
des Honoraireg

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cathet du Pharmacien
,__, oitdu Fournisseur

Montant de la Facture

S 1"V W

7% T

Désignationvdes ‘
Ceefficients

Nombre

AM PC M

Montant detaillé
des Honoraires

ﬁ/ i CQZ O

Dbty A5 10 dE M L

: d{ce N : :
- *llest entendu le réglement est ‘_&éqﬂiﬁbnné par la fourniture de tous
es justificatifs exlgéspsr la Mutuelle.
7

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le hilan de 'DDF

Nature des
Soins

Ceefficient

‘we: L 1]

L1 ]]

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FHN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérspeutique, nécessaire a ia professon

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

Wi J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Dr. BENDRISS Nora 0193 Lawyy Oy 0ja8all

.

Spécialiste en Rhumatologie ‘.';' e B 1kt e B 1 polay ol J 1:'-;“—“"“

maladies des os, des articulations, des muscies etde la wlonne vertehrale -~ A 3paally Joolal pllaall

Ancien médecin du CHU Mohamed VI ooldl et paldl gl ARl Lk

et de I'hépital Ibn Tofail de Marrakech A ik o) pdies,

* Dipléme interuniversitaire de Polyarthrite Jeolall DL pelr pali @
et maladies systémiques, Faculté de medcine Lille 2 - France Wi - 2 ol T 3 5l ol

« Dipléme universitaire en Echographie ostéo articulaire Sall amill «,é g‘"l: polo e

Marrakech le,

A

Mme BAGASSE Hafida

vy, i %

N ARIXIB 90

1 Gélule le matin Spréé ie'repas pendant 3 semaines i

2 ARTIFLEX CREME - Q‘k“,
N

» 1Application le matin, 1 Application le soir pendant 20j

~

N7 REUMADEP CAP

1 Capsule le matin, 1 Capsule le soir apreés le repas pendant 7 jours,
puis 1 Capsufe le matin aprés le repas pendant 3 mois

/( P TR S
B‘M\ D_-:-- LT

S W 1 bl 3352 C5)LF ,a.x..‘,lld.-.ﬂJ Ir_Q'.J_.s\-L.,
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. El Mouhendez, Appt. N°3 Bloc C ler étage, Guehz Marrakech
Tel: 05 24 43 88 99 - E-mail: cabinetbendriss@gmail.com






Dr. BENDRISS Nora 0103 Ly Gy oygifall

Specialiste en Rhumatologie piilag Il ol al 3 Lolazs|
maladies des os, des articulations, des muscles et de la colonne vertébrale S| genlly folall (plsall
Ancien médecin du CHU Mohamed VI ool e paldd pit b dgle Aab
et de I'hépital Ibn Tofail de Marrakech - AShe b o) pils,
« Dipléme interuniversitaire de Polyarthrite Jro el DLl (3 el polis @
et maladies systémiques, Faculté de médcine Lille 2 - France ’ L33 -2 ) el A & jled! u‘pl,ﬁi_,
* Dipldme universitaire en Echographie ostéo articulaire hall jamall (3 pale polis @
03/02/2023 i

Marrakech le, .. S

m:...Mme BAGASSE Hafida

Je soussignée DR BENDRISS NORA avoir
Regu le montant de 200DH de Mme BAGASSE

Hafida pour une Rx 2 epaules face.

Arréter la présente facture a la somme de 200DH

e e 1 Bl 3353 Gyl el L) sl | 2 SO e o LS
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. El Mouhendez, Appt. N°3 Bloc C ler etage, Gueliz Marrakech
Tél: 05 24 43 88 99 - E-mail: cabinetbendriss@gmail.com




Dr. BENDRISS Nora 010} ump Qs 03gi8al\

Spécialiste en Rhumatologie pilay I 1_,;! 3 Loliazs|
maladies des os, des articulations, des muscles et de la colonne vertébrale ?_,uJ\ dganlly J.:Ln.i.\ ‘
Ancien médecin du CHU Mohamed VI B e S 1._¢,L

et de I’hépital Ibn Tofail de Marrakech A ik o) iy
: Joolill Dl B gl pals 0
L2 a2 3l LYl

» Dipldme universitaire en Echographie ostégvag'riculaire Sl Lamill (3 el palio o

* Dipléme interuniversitaire de Polyarthrite ; :
' et maladies systémiques, Faculté de médcine Lille 2 - France

T e

Q{ Marrakech le, ...... i S
M AN X é&, Yo mas)na =

DC: tendinopathie epaule droite
merci de faire 10 séances (3/semaine)

Protocole ;
Physiotherapie au US avant chaque séance
* Massage décontracturant du trapeze et des fixateurs de 'omoplate

. Restauration des amp[itudes articulaires passives

. Equmbrer le;._ couple deltorde/ coiffe des rotateurs en faisant
travailler en isometrique et en dynamique les muscles
stabmsateurs de la tete

N

8

3 5
E 9 '
JE‘ o9
X~ 5%
s2%8n
o~

Y Fr

M90, Arset

AT e 1 3ilal) 3263 O3yl L eigd) Rl gl 2 S s g L8
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. El Mouhendez, Appt. N°3 Bloc C ler étage, Guéliz Marrakech
Tel: 05 24 43 88 99 - E-mail: cabinetbendriss@gmail.com
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Dr. BENDRISS Nora
Spécialiste en Rhumatologie

maladies des os, des articulations, des muscles et de la colonne vertebrale SR S9e2llg .qu.u ¢ Uas|
Ancien medecin du CHU Mohammed VI ' wualedd! sans ga.aL?.lll J“""""""‘LL‘i“"‘L‘:“"‘:"‘j"
et de I'hdpital Ibn Tofail de Marrakech OS] yau Jadbs (il Adidisasg
iplome i iversitai ) ' mlul.g."aﬂgéhrl.ab‘ajlu'
» Diplome interuniversitaire de polyarthrite o Jolill Clgall (8 asla a gl
et rr?aladies systémiques, Facu‘ijle de médecine Lilie 2 - France : Lo 46 - 2 alall IS 43l o2l ye¥l g
. Dipl()mé universitaire en Echographie ostéo articulaire ; Sally paaill b asls b e
03/02/2023
Marrakech [ :........iiicicisreenscecsnn
M Mme BAGASSE Hafida ... M M1y ST o

COMPTE RENDU ECHOGRAPHIQUE DES DEUX EPAULES

Epaule droit

*LPB: en place, d'aspect ovalaire, homogene entourée d'une lame d’epanchement
esub scapulaire est d'écho structure homogene

easpect hétérogéne epaissi du susepineux droit avec aspectirrégulier du trochiter
*BSAD DOP™-

einfraepineux est sans anomalie

Epaule -gauche

*LPB: én place, d'aspect ovalaire, homogene
esub scapulaire est d'écho structure homogeéne non epaissi

easpect hétérogeéne epaissi du susepineux gauche avec signe de meplat en rapport avec une

rupture

einfraepineux est sans anomalie

UGSl Gal 1 @)l 3 did C dyles (wasgb! dold) ‘glb.édl P.DSJI S
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. EI Mouhendiz, Appt. N°3 Bloc C 1°" étage, Guéliz - Marrakech
Tel. : 0524 43 88 99/ 06 96 97 26 97 / E-mail : cabinetbendriss@gmail.com
cnndlls>




Centre Y.Fit

De Rééducation et Réadaptation

Fonctionnel
Marrakech le : Oz/ 05,/203—3
wﬁbA@
Date d’admission Nom/Prénom du Patient Date

d’encaissement

06/ 02) 2ot3 | usrins BAGASH o01/eo3/2n

Mode de Patient Référence du Patient Montant en DH
W
p/e‘ i On No Séaces
Yoo UN] X
_ ANia A,
Payant Total Payé -
/1D 00 oﬁ

Arrétée a la somme de M}-(L K,‘,, 7 e /g‘;f— a/,fjxgme-i .

@? (6. a/f“e'(" da} Sébnc €S,

L) &b/ ot/492.
N n o) .

Signature :

N of/el) 22

? 2/ 3/208
) My /onl 23 ke

N of/of /217
) o1l Y ) of /o5 Y
§) o sz (808 | N3) 0F /03] Zote

Cadre Kinésithérapeute
N°90,ARSET SBAIA GUELIZ MARRAKECH
Tél : 06.66.27.70.96



Centre Y.Fit

De Rééducation et Réadaptation
Fonctionnel

Compte Rendu

HAMAKEh le OVesTIeY.

P W

T gg"gf“ A Rasioas ¥

/7 & (;A;lﬁf A/ﬂh HAE PR S
Do las & ﬂ/d /4(6%()9“& /@\ggc(+

/
Ov V‘/éf CQ}J(\’ '/C?:ff’

\cjh555
/ui,r /(0 g / Nofeﬁ- /g o¢) 2749
En T

/ ac A Ttk
s ez Ce

Cadre Kinésithérapeute
N°90,ARSET SBAIA GUELIZ MARRAKECH

Tal - NR & 77 7n .



Dr. BENDRISS Nora 0) Ly Gy 0o\

Spécialiste en Rhumatologie piley )l ol 3 olazs
maladies des os, des articulations, des muscles et de la colonne vertébrale A sgaally Lolall (pliall
Ancien médecin du CHU Mohamed VI ol e g...‘\.ﬂ-l Al ARl dd
et de I'hépital Ibn Tofail de Marrakech A il o) adlx,
* Diplédme interuniversitaire de Polyarthrite Jeelall ol L;,“L, pobis e
et maladies systémiques, Faculté de médcine Lille 2 - France L, -2 ol A & el @,—'}'I,
« Dipléme universitaire en Echographie ostéo articulaire Qﬂ!ﬁaﬂ%@ \\1'
Marrakech le, ... ?,) | ?,. é, 50" ¢ “”\Q,qq

Mme BAGASSE Hafida y

s
e v“ Cd

Rx des deux épaules face en rotatlon‘néutre

Résultats:

. pas d'anomalie de la minéralisation osseuse
. pincement de l'espace sous acromial
bilaterale

. cortical irregulier du trochiter gauche

. respect de l'interligne articulaire gléno
huméral '

. arthrose acromio claviculaire bilatérale

Y

/Zf"l-._uqfr en BN i e
| e V.'M‘ ¢ Gueliz
Ay AL Lo € i
engiz RPC .
EMN?'::v.ech Tal US 14 a3
a

RA
Oy BcNDp‘Sq FS i

'('r" 1 ‘..‘J:J"u_c.-ad- __L*l'a.-.ﬂ _,.n.v—'r.h‘a..—v"w
Av. Abdelkarim Khattabi, Rés. E| Mouhendez, Appt. N°3 Bloc C 1er étage, Gueilz Marrakech
Tel: 05 24 43 88 99 - E-mail: cabinetbendriss@gmail.com
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