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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ 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 I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  |esvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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 étre
jointes & 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-apres soins est abligatoire 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 médeci;w prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

S

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 pratection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Ce

entre Allal Ben At

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A"MUPRAS

Déclaration de Maladie

{VQM21' §40824

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

OMaladie Obentaire Dpthue DAutres
Cadre réservé a 'adhérent [e])
Matricula :.........c..o 5225 ............... Société : ............] %4 2/4N ............................................

O Pensionné(e)
LIORKTMIL....... b ele

> )
Date de naissance :................ o - S

O Actif

Nom & Prénom :....

...........c

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o =
Date de consultation : Cla..... /(&_J Woglled ULl
T S o T t
Nom et prénom du malade : [...) eSS o i [t(’"&‘ CAD Agei.ie
Lien de parenté : O Luikmeme [:] Con;cnnt (J Enfant
Nature de la maladie :.....{ ) 0. G WW\.\_J"\\_}\..J ..................... o DT Y

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. T o) T [ | e WO et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les rens#ignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la 'pr'ésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L Lo el  {E— e
Signature de l'adhérente) :.................cocoiiiiiiiiiiiiienn




RELE‘JL DE F{L\IS ET HONDBAIRES = o & e - HEEE '::é F«’A 3 ET H{]N ')r AIR
o Rt Amtadl £ 2 BTS2 Eian s ol s o B o il oA AL N sa e S Donde Mg N s 2
Dates des | Natures des | Nombreet | Montant détaillé ' Cac:l{e}% sicp!anure du Médecin cien est prié de préciser la denttr te pratiqué en indiguant la nature des ! .
Actes ™ __Actes | Coefficient | des Honoraires |a ﬁt 1& Palement des Actes |
| sk Important :
N o=y L i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
O /Q - _ . |
= Dents Nature des | o =
1 o - Ceefficient
WL\} . S 8 Traitées Soins B
g O [1._; -~ £ oo | i
R B T = - - o = COEFFICIENT
. Exzu.m@s ORDON I T R N
Cachet du Pham:aao%' — ) i - -]
(o ereiEDEdah CRON U U, B
: uni .mu- 'H AN o e, MONTANTS |
G Sfiak Al Mar0 it Q % s Ry EL 7 ' DESSOINS |
522 45.0. T, Y Y :
MA Te'- 0 ‘ / } 7 S s
s, % DEBUT
L] = TN == -
5L ANALYSES - RADIOGRAPHIES = D'EXECUTION 3
Cachet et signa r‘qdu Date Désignat?c’:n des Montant ‘
} Laboratoire et du B dm\ ue Ceefficients des Honoraires
{{“‘L L}é.f.u:.,/,_;,, [T HoAAR . FIN
BRSO |t WX ¢ DEXECUTION
"""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX = ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires -
................................................... MONTANTS | [
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction) =
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
el
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Cabinet de Pneumologie
| 91..4..1.1.1." ilaadl gleal dalec

Docteur Latifa LAABOUDI - EL BAKKALI Ll = pagucll daghal 4 gimall

Dipl-("Jmée de la Faculté de Paris oulo Ll LS doy 5

Ancien Chef de service Phtisiologie 20 Aoft - 1 al d
tuas Juadl (Bly0] eud dud)

Ancien responsable du programme de

Lutte Antituberculeuse et Maladies Ble otz 20
Respiratoires 4 Casa-Anfa Judl el djlome ol e dggans
Tuberculose - Asthme - Allergies Respiratoires Bl Wl dlss i) gl hlsel s
Spirométrie bl = digll - Ll
| “ ~
Casablanca, le ........ @405? ..... 8 ccladdl sl

@

eSSBS
) /‘7@&'@9




. ) Cabinet de Pneumologie |
} ghﬂﬁﬁﬁJlﬂJLéJ'JﬁhJiaaLbﬂ _J

Docteur Latifa LAABOUDI - EL BAKKALI il = pageell dd dal G gisall
Diplomée de la Faculté de Paris el Ll S o,

Ancien Chef de service Phtisiologie 20 Aout 2 I 5l PO
: At Jud ol paud du
‘ Ancien responsable du programme de

Lutte Antituberculeuse et Maladies ol Cois 20 |
‘ Respiratoires a Casa-Anfa Jeadl 51> dy)lome ol e dghane

Tuberculose - Asthme - Allergies Respiratoires sl L] Aoy geaid! 3lgad! 2yl 3

Spirométrie prlaadl = il = Ll ;

s, i '9/05 ) 20 ¢E 5o
o e

O e Uoaniaok - A dow
> dey

o | Prgz}emr PPV 76000DH
 [PHARMACIE DE LA CROIX D'OR “\\“\“ “\\“\\\\“
| . DADOUN
| 139, rue Abou Ishak Al Harouni (Maarii) & 1 001 1471057

CASABLANCA - Tél.: 0522 25 05 17 0 .
Y o‘:',"q
QO F S0
— () o O
\,‘&00_0';.“" ‘43};,»0“57
4 J‘o‘;b&'»
Q O
q‘b(*?,,o \(jo




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialite. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il. Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 02/05/2023

FACTURE N°04686/2023

NOM & PRENOM: ESSAFI MALIKA

EXAMEN MONTANT
RX. THORAX F/P 300 DH
TOTAL 300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :TROIS CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 9304 93/0522930593/052293 3299 -Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE ZgaQiid dsiifly j=ndll (550
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EL OULFA
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité e Diplome National de Spécialité
o Dipléme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il o Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
 Ex Médecin attaché des Hdpitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

; ; ; » (Ostéodensitometrie
o Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur o Nammegraphic Numéisée

* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire o Radiographie Rachis Entier
* Echographie Génerale * Radiologie Numerisee  Radia - Plito

Casablanca e 06/02/2023

PATIENT

MEDECIN TRAITANT . DR. ABDEI..LAOUI MAANE Rach:.d
EXAMEN(S) REALISE(S). : RX. /POUMONS DE FACE » | | - BE =B

- ?pacnte parenchymateuse hilo axillaire gauche de 50 mm de grand axe a limites
loues

- Les culs-de-sac pleuraux sont libres.
- Silhouette cardiomédiastinale d'aspect normal.

Conclusion :

- - Opacité nodulaire de 50 mm hilo-axillaire gauche : A compléter par une TDM
thoracique.

Confraternellement
DR LASRI FATIHA

I.S

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522193 04 93 - 0522 93 0593 - Fax:: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.outfa@gmail.com




