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

Conditions générales : \
s Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. }
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie }
= La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation. \
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spemaux ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques alﬂSl’
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
S0iNns.

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 :

s La facthre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I‘donnance medicale pour toute demande de remboursement. ‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. I
Optique : ‘
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins. |
Rééducation : |
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de§
1

rééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a 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 &tre jointe a 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 :

s La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~ de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 00473991

&) Maladie () Dentaire () Optique () Autres
—— Cadre réservé a I'adhérent (e) - —
Matricule :........ FRQAE s SOCIBté : ........ AT D < A

() Actif s Pensionné(e) .17, - — Y L o B . Jagree,
Nom & Prénom :......! HJO‘JC’HL ,,,,,, sesslae '4/4/\/;&‘0!/] o | ‘ LL/X ;

Cadre réservé au Médecin —— —

Cachet du médecin :

[ LuiFmeme () Conjoint <

Enfant
Gernst el ... cocitie. ]”J\/LO(L/LVé

PRI i mmrrrvvmors s icisissisisevmseimmiidssesen

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.
Affection longue durée ou chronique ;) ALD(] ALC
En cas d'accident préciser |8s CAUSES Bt CIPCONSEANCES : ....oiiveieiieieeceeeecieeeeeeeeeeieeeesieeeeeesseesee s e nmsnnnnnnns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'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.

Fait a: Le i o0 L ) 7 A
Signature de I'adhérent(e] :
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RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Olaliluat) o ALy amall
RADIOLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

. = - e
RESIDENCE PASTEUR D95l Al
SCANNER SPIRALE 64B ;: CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE

MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE

RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

” Casablanca , le 24/05/2023

Patient : ABADAN TOURIA
Médecin traitant : DR MERINI ABDERRAZAK

Examen réalisé : RX DES DEUX GENOUX DE SCHUSS EN CHARGE
+DEFILE FEMORO-PATELLAIRE A 30°

Résultats :

e Genu varum droit avec gonarthrose fémoro-tibiale prédominant aux
compartiments internes

¢ Légere bascule rotulienne sur I'incidence axiale 4 30°.

Signé : Dr TAIFOUR T.

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1" étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - I.F.: 1085940 - .C.E.: 00165011900005 1



RADIOLOGIE
QUARTIER

DES HOPITAUX

Dr. N. BENNANI

Dr. Y. BOUZIDI

Dr. M.Z. CHAOUI

Dr. T. TAIFOUR

Ot > AWy Lamall
RADIPLOGIE QUARTIER DES HOPITAUX

RESIDENCE PASTEUR 295wl deld)|

SCANNER SPIRALE 64B : CORO-SCANNER, COLOSCOPIE VIRTUELLE, DENTA SCANNER
ECHOGRAPHIE 3D, 4D DOPPLER COULEUR - RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE NUMERISEE
MAMMOGRAPHIE - OSTEODENSITOMERIE - PANORAMIQUE DENTAIRE
RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ET VASCULAIRE - IRM

(Casablanca, le 24/05/2023

Facture N° 1888/2023

Nom patient : ABADAN TOURIA

Examen(s) réalisé(s) :
GENOUX FACE +PRO¥FIL
IFP DROITE 30°

Montant . trois cent ¢inquante (350 DH)

?
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT CINQUANTE DH

Résidence Pasteur, 21 Place Charles Nicolle, Bd. Abdelmoumen ( face a I'Institut Pasteur ), 1 étage, App 4 et 5 - Casablanca
Tél. : 0522 27 83 83 - 0522 27 81 77 - 0522 22 44 91 * Fax : 0522 27 34 01 - |.F.: 1085940 - I.C.E.: 001650119000051
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Docteur MERINI Abderrazak (i | (313 ey 9SS
Chirurgien Orthopédiste & Traumatologue W (e Jolaodlgallaall a2 olalsd
Ancien Chef de Clinique des hopitaux de LYON -_f._u'-f.j,_; Ogd b diwadolie by ¢ ol wyate
Chirurgie arthroscopique du genéu Il SUazelly 28,00 As

Chirurgie prothétique de la hanche et du genou ' g, Sl gy gl) fya dian gaill Ayl

A BADAN
TOVRIA
AS /05720023 .

ORDONNANCE

RADIOGRAPHIES :
Bilan D’une Gonarthrose

2 Genoux en Schuss DEBOUT
Défilé fémoro-patellaire a 30 °
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