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 lukméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a 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 l'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

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 :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

s Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  |a déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

o

: pec@®mupras.com
: 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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

=

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- P19 r\'038158

' g
Q/Maiadle (JDentaire % 0D @Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) .

Matricule :. :ﬁ»gfﬁ ................................ Société : ......... E QM ....................................................

O Actif R/ P/e&sionné[e] Y = T —
Y

Nom & Prénom :.......CA) & MZELJ.’{CJT. ML(,Q
Date de nalssanPe ...... Jéﬁ ..... 4 ....... /_/ ?50 .......................................... SR
zf_:f{uezzfn{:tf_/ __________________

Adresse :.... 2. ‘ZL ...... WL CW €.

=MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

O Optique / /4

[ X

Cadre réservé au Médecin

{ | Dr.JB
§ LINPE091C

Date de consultation : ............. // ........................

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade ;... nne e
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...............ccooereee..d G P"Q
En cas d'accident préciser les causes et clrconstances

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnﬁdenuai commumquer les mnsmgnemems sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative &1a protection des données personnelles

R e L | _ _ 2 T ¥ ? S
Signature de I'adhérent{e) : ................cocoeevvreeerereerennn




TS |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires—t-attestant le Paiement des Actgs | -
Wi SO, S AR 7 o - Important :
i I 4 ﬁ)ov A 3% e \ D I i D l } i_, Y Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
: o 1 RECRRRR R R 5 48 . '.: N ‘ | \;“ r‘r),:_‘""\" Oy A g
..... [y h\ . Us SOINS DENTAIRES De.m—'.s ‘ Natur.‘e des Coafficient
................................................. RN Traitées |  Soins
- { I
\QJLIQ\‘L/ i T FIC =
|
- EXECUTION DES ORDONNANGES & CES TRAVALIG ’
Cachet du Pharmacien :
- Date Montant de la Facture
ou du Fournjssgus:
S Y SAYS VONTANTS
......................................................................... DES SOINS
3.
B> A DEBUT
B e ANALYSES@thGRAleES DEXECUTION | )
Cachet et signature du Date Demgnatmn des Montant
Laboratoire et du Rddiologue Ceefficients des Honoraires
sy s S e S NG R S S R FIN
C19) ﬁk@*u 9
P8 10S Y2 s VY. VOY. O BW DEXECUTION
‘0 \ B LA L) -&, -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, onE e TERENATION DU CIEEFICENT
e EEES DENTAIRES MASTICATOIRE P
FFICIEN
H "
» .
AUXILIAIRES MEDICAUX DS TRAVALX L J
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
s . 00000000 )
du Praticien Soins AM PC IM de&y;bneraw S REATT
B MONTANTS
" ‘ DES SOINS
= XA % X AQ o ,%_ C (Création, remont, adjonction)
-J- B %’\ v - ' » b Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
NBPEN01 (0068 7 - 21k 2
LT TUOO0 Dr. J B IHA DATE DU
‘ NQ 4 DEVIS
INPE-021080871
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAsARL

acufls el

Al - (uyla 2

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
~ N
¢ IRM15T

* SCANNER MULTIBARETTES

Casablanca, le 09/05/2023
¢ ECHOGRAPHIE

Facture N° 04139/2023
* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D Nom patient : BENLAKOUL SAMIRA
Examen(s) réalisé(s) :

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE RX. POUMON F:

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE Montant : DEUX CENTS (200 DH)
* PANORAMIQUE

o TELERADIO NUMERISEE
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
» CONE-BEAM DEUX CENTS DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE

A S
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE AR o

*» OSTEODENSITOMETRIE s : /7

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

(RADIO-PHOTO

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : ﬁJZ 522 800 60(} +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
4pez un 1eX1@hsante : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001



RADIOLOGIE \ deu |l gl

.2 MARS - SOUNAsARL el - (uyla 2

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
N\ Casablanca, le 09/05/2023
(- IRM1,5T Mme BENLAKOUL SAMIRA
DR.JBIHA

* SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FEETALE 3D, 4D - Absence d’anomalie parenchymateuse décelable.

- ' o-médiastinale en place d’aspect normal.
« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE Sithouette cardio-medi P p

- Culs-de-sac costo-diaphragmatiques libres.
* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE AU TOTAL :

- Radiographie thoracique normale.
* TELERADIO NUMERISEE
¢ CONE-BEAM

* RADIOLOGIE NUMERISEE
PR ZAMIATI W.

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

* OSTEODENSITOMETRIE

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO
LS )

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
. Tél.: +212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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