RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE ROUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0033639
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

= Le cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné. ) )
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule :...... (T_g')(«? .............................. Société : M“Q& ..... A’\ﬂ_m&}/bc___

() Actif -é‘Pensmnne[e] e [CHBRRBE ... b e i e e i

Nom & Prénom :. % R%% QY:S .......... A/l-l—»éc\-/&hﬁ_ ........................................
Date de naissance :...... \Q/\" ....................... /\% th/_ ...................... ,

Adresse :..,.4.4..... r,..f

Conditions générales : | & Maladie () Dentaire () Optique / L % [:] Autres
1
|
\

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

s |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi‘
1
que pour tous les actes effectués en série. |

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de |

soins.

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

Pharmacie :
I
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 1

\

i confi sdeci ; A : s 1 médecin : ypécialis
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec Spéci *};L
la mutuelle. = AT Tonvier Vhpp 9 - 3émd étage
Optique : 8 Casablanca
Date de consultation : O ol QE.‘J&C-—L ........

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

Nom et prénom du malade : KNQD%&T@’ENN& r\; 1 WAUQAQEQ%Q:HO
Lien de parenté : () Lui-méme *éCDnjomt () Enfant

Nature de la maladie ﬁfmmmmw&m ..................

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD [ ] ALG Fathologie : Y AR G s

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractérd confidantiel, communsquer‘ les rensewgnernents sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \1}

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. 4 ?— 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat_teste sur 'honneyr I'exactitude des fenseignements portés sur la présenbe déclaration. Je déclare

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com

|
0  Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ber
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Dr Narjisse KABBA] Ep. IDRISSI (i) A g D (a3 5 g5S.

Spécialiste en Anesthésie ) SRS (LB Ao lalis
Réanimation ‘ OSLas¥ o
Diplémée de la Faculté 5 1S :
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CENTRE DE RADIOL.OGIF . geledll ool j54a

ABOUMADI - T

Casablanca le 09/06/2023

PATIENT . KABBAJ NAIMA NEE BENNANI
MEDECIN TRAITANT . DR. KABBAJ EP IDRISSI NARJISSE
Dr. Mustapha AKIKI EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. AVANT PIED DROIT F+3/4
Spécialiste en Radiologie R
Lauréat de la Faculté de

Médecine de Nancy
Ex Enseignant a la Faculté
de Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA
Spécialiste en Radiologie

sat de la Faculté o . -
(AtFssaie & acuete Absence de lésion osseuse d'allure traumatique.

Médecine de Nancy g tind .y ) :
Ex Enseignant a la Faculté A noter un aspect déminéralise de I'os en rapport trés probablement
de Médecine avec une algodystrophie démobilisation.

Dr. Hakima BENKIRANE

Ep. Benjelloun

Spécialiste en Radiologie
Lauréate de la Faculté de
Médecine de Nancy

Ex attachée au CHU Ibnou Rochd
Diplomée de Paris

en Imagerie de la femme

+Dr. Imad HANAFI

Spécialiste en Radiologie Confratern
Lauréat de la Faculté DR BE RADA/AZ EL ARAB
de Médecine de Bruxelles ®

Ex. Praticien hospitalier IN PE
des hopitaux de Paris ®
Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle
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. IRM Haut champ
. Scanner Spiralé Multi-barettes
. Imagerie Cardio-Vasculaire
. Radiologie Générale Numérique
. Mammographie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
. Echo-Doppler 3D, 4D
. Echographie Morphologique
. -ConeBeam

. Panoramique Dentaire Numérique ) - -
. Denta-scanner S.AR.L. au Capital de 800.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
. Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax : 05.22.47.40.09 - Whatsapp et SMS uniquement : 06.61 .34.01.07
. Ostéo-densitométrie Biphotenique E-mail : contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com

Dadinlanin lntanmntinnnnlla TD - 288N0AQ572 - IF - N10RATAR - CNSS - 2673884 - R (- 395253 Casablanca - .C.E : 002036624000064




CENTRE DE RADIOLOGIE
ABOUMADI

Nom & prénom : KABBAJ NAIMA NEE BENNANI

FACTURE N°: 23/011728

Date : 09/06/2023

Examen Montant
RX. AVANT PIED DROIT F+3/4 400,00

T ont

400,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
QUATRE CENT DIRHAMS

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n°:190 780 21211 9307191 000 7 73

Radiologie Aboumadi : S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier -
Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064



