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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladie
L

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES EJETS P e M22- 0053520 NCC

de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie [Z‘] Dentaire (J Optique E-Autres

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

; . ; , - 2 Cadre réservé a l'adhérent (e)
=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme notamment la nature de la maladie. .

Matricule :_,'Q;(

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif . @/Penstonné[e] [j T8 Ly O T
b camAies SRRl bRl s JAEEETEETTERL A e e N e e s i,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom j ;.\\-\ (
que pour tous les actes effectués en série. ( 6
Date de naigsance ....

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a4oindre 2 la feuille de

soins. Adresse AE,“L:/L@(H}‘ ‘.‘5
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 : Cadre réservé au Médecin

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

<& r*) s B P b

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

‘ y _— ; " o ‘ Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ..£...)..L../

Rééducation : Nom et prénom dumalade :......cccco. XL D) e L LML MU LY v ... Age:

Lien de parents : (J Luirmeéme , ;ﬁCunjnint () Enfant
Nature de la maladie. .. G f: . fhff. ............ Jt v

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le deébut des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affecnc:n longue dur‘ée gu chronm D ALDD ALC  Pathologe :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Encas tIEICCIdent prefaser o causesat Clrconsl;ances

U
= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ' [0 J
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatzestia Sar Ihonneur lexactitude des lignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pr?s cunna)ssancer}e laiclausg, _eia é la protection des données personnelles
POl A —

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ]
médecin eonsaﬂ de la

Dans le l?%-w a mﬁmguﬁtﬂfcﬁatﬂam cﬂnfidenb&alA communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention d

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

mois. Signature de l'adhérent(e]) :.....(... Sl ...
Adresses Mails utiles

O 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

\]
Dates des MNatures des Nombre et Montant détaill®.Cachet et signature du Médecin
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* N
EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pha_“rnamen Date Montant de la Facture
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ey
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L3

L
Important :

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

Radiologue

Dr. BERRADA M.

Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 00 #5001 43 48 BMCI Agence Val d”Anfa-casa
Patente @ 34770967  LF 1087675 ICE : 001743076000019

Casablanca. le 17/05/2023

Facture

Nom & Prénom : JAMIL FOUZIA
Date d’examen :17/05/2023

|— Examen(s)

1 PANORAMIQUE DENTAIRE ;

jﬁ&.uj_ﬁu. - 1250 DH ‘

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE mgj’b
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Chirurgien Dentiste ~—rt
Stomatologiste Orthodoniste sl il ale ot

; N ol ol elg QLM (o L

D.U. Implantologie Chirugicaar Orale I g

et Maxillo - Faciale - Ol o393

ol & 33
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niversité Paul Sabatier Toulorzee

Casablanca, le . ﬂ’\)// 0 f/FZ :

]
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2 Rue Tal Eradtar (€X- Rue de Louvre)
3 Roudani ( Madirif)

= Brahim
wica - Tél. : 052299 2240




CABINET DE RADNPLOGIE DU MAARIF

Dr BERRADA M. Dr BENYAHIA 7.
Radiologue Radiologue

Domuuhatlon bancaire : (_omplc N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agcncc Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675 ICE : 001745076000019

- Casablanca, le 16/06/2023

N/Ref :Facture N° FA5518/23

Nom & Prénom : JAMIL FOUZIA
Date d’examen :16/06/2023

Examen(s)

PANORAMIQUE DENTAIRE

Montant TOTAL 250 DH

ARRETEE LA P—RESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT CINQUANTE DH

17, Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-
Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0522237705
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2, Rue Tal Ezadtar (ex. Rue de Louvre)
Angle Brahim Roudani (Madrif)
Casablanca - Tél. : 05 22 99 22 40
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

DR.BENYAHIA .Z DR BERRADAM
Tel:05 22 25 74 82.23 79 34125 30 30

Date : 16/06/2023 2

Vous n'étes pas porteur de PaceMaker : NON

ID Patient : 109664
Age : 55 ans

Poids : Kg

Suivi par : Dr.BENYAHIA Z Date d'examen:  16/06/2023 09H 20
Nom et prénom : Mme. JAMIL FOUZIA Résultatpréevu:  17/06/2023 09H 10

PC:
Examen (s): PANORAMIQUE DENTAIRE Montant : 200DH payé :200 DH Reste:0 DH



M® Du;sier: 162002 L4 \ . .
N° Dostier axterne: ACC-06169-24/05/2023 ¥ 8

Type de dossier: DENTAIRE v S
Bénéficiaire: JEBDI FOUZIA N
Situation: En attente v

Sous-situation: b

Date de début: 24-05-2023 9]

Date de fin: g

Date de saisie: 24-05-2023

Evénement: -\

Commentaires pour I'édition

-

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
25-05-2023 Manuel ACC D50 +D360 BIO 26 27 ET 2CCM 26 +27 S/R RX APRES DR ZAARI
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

o\

. BENYAHIA Zakari H/Z
% ?E%ﬁﬁmif i Casablanca |, le 16/06/2023

Dr. BERRADA Mohamed Mme. JAMIL FOUZIA
C.E.S de Radiologie DR ZAARI YOUNES

LR.M. (1,5 Tesla )

SCANNER VCT

(64 Barettes)

Angioscanner ' '
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner PANORAMIQUE DENTAIRE :

SCANNER : ; ; ; ; y
CORPS ENTIER - Absence de lésions osseuses mandibulaires ni des articulations

temporo-maxillaires .

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE - Pas d'anomalie apicale.

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
COULEUR

Tél -
Fax : 0,,22 .23 77.05

Avec mes amicales salutations.

Fax : 05.22.23.77.05

I.C.E : 001745076000019

Centre IRM du Maérif :

IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967

I.LF. : 1087675
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF \
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Dr. BENYAHIA Zakaria [Rad4

C.E.S de Radiologie Casablanca . le 17/05/2023

Dr. BERRADA Mohamed Mme. JAMIL FOUZIA
C.E.S de Radiologie DR ZAARI YOUNES

LR.M. (1,5 Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)
Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner PANORAMIOUE DENTAIRE :

SCANNER o , o
CORPS ENTIER - Absence de lésions osseuses mandibulaires ni des articulations

temporo-maxillaires .

DENSITOMETRIE

BIPHOTONIQUE _ Pas d'anomalie apicale.

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
COULEUR

Avec mes amicales salutations.

; 05.22.23.79.34

. Fax:05.22.23.77.05
I.C.E : 001745076000019
Centre IRM du Madrif : |
IRM : 05.22.23.23.12

05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73
irm-maarif@hotmail.fr
I.C.E : 001744959000074
Patente :34770967
I.LF. : 1087675









