RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales : S

- ®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. .

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre ala feuille ds
soins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 & 'ordonnance médicale 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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  U’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 es
obligatoire avant le début de traitement.

n La facture doit étre jointe 3 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois.
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Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

Autorisation CNDF N° : A-A-215/2019

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donné

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22

Rue Allal Ben Abdellah

Quartier de |'Horlog

78 18 - www.mupras.con

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

NO w21-796921

QMaladie Upentaire DOptique Oautres
Cadre réservé a 'agdhérent (e) \

6\ Pensuonne(e)

Date de naissance : I?—-/L('- f‘? fo ideiriesiia
38 A B LU A})/ﬁ’zj HA}‘ ARRAUP

O Actif

Nom & Prénom :

Adresse -

I e L.J{ f % %‘( - Total des frais engagés 33’7{ 13\‘1 = DhsJ
Cadre réservé au Médeciir0RCE __"'7’ — - \

X
Nom et prénom du malade :- / K%(/ﬁ

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Cachet du médecin : ‘ l :

Date de consultation :

Lien de parenté : _Conjoint

Nature de la maladie :---

Dans le cas ou la maladie aurait un caranére confidentiel, communiquer Ies rensmgnemenls sous plionfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

o

Yatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avo;r pns connaissance de la clause relative a la protection des donnees personnel[es R
Slgnature del adhérent(e)

/’_\«:M—f‘*"




- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signaturfe ,du- Megecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pajement des Actes

#ng . ‘mpi/{ﬁlﬂ/}?f}&a% . Important : . _
S s . Ao ¥t NE Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
................. - Dents Nature des = BRSNS RY Y
------------------------------------------ r 4 SDINS DENTAIRES Traité sy Ceefficient
e
TR 3 CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES B2e,
— P —— - . DES TRAVAUX
< L]
Cachet du Pha'rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
! L —
MONTANTS .
DES SOINS
—oee
P —
DEBUT
D'EXECUTION
o — .
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
===
..................................................... FIN
PR i D'EXECUTION
S
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE
H CCEFFCIENT
} 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

0 e L.
- - - 00000000 | 0000000
Cachet et sighdfure =5 Montant détaillé
du Particien des Honoraires 00000000 | 00000000

35533411 | 11433553

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

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

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire & la profession




¢ CENTRE DE RADIOLOGIE INTERNATIONALE DE TANGER

DR JAAFARI FADWA
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

' F A CT U R E I

N°: 6289 R/ 2023 <u 16/08/2023
Nom patient EL HRAICHI NAIMA Entrée  16/08/2023
PAYANT Sortie 16/08/2023
RADIOLOGIE
Désignation des prestations | Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

IRM GENOU i 1,00 2 400,00 2 400,00

Sous-Total 2 400,00

1 otal Clinique 2 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS Total 2 400,00

ADRESSE: TANGER CITY CENTER. PLACE DU MAGI IREB ARAB. BUSINESS CENTER
ICE: 002214282000045 RC: 137033 IF: 34420152 TP: 257026678 INPE: 160064143



CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE DE TANGER

| FACTURE |

Ne 19821 / 2023 du 15/08/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL HRAICHI NAIMA 15/08/2023 |15/08/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION SPECIALISTE - 00| 350,00 | 350,00 |
S Sous-Total 350,00
Total 350,00
Total général 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
L - . Total encaissé ~ Solde
Encaissements 350,00

Droit de timbre

350,00

ADRESSE: TANGER CI'TY CENTER, PLACE DU MAGHREB ARARB, BUSINESS CENTER

ICE: 002249378000046 RC: 111671

IF: 34442260

TP: 25702610

INPE:160064036



Clinique Internationale - .‘ AL _lgall A aungll
Tanger'f* - l. A i

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE B wilolaiilll daaeip Aung

ORDONNANCE

//S'A £/100
TANGER, le i.ccovinit L4

PLACE DU MAGHREB ARABE, CITY CENTER (ROND-POINT TGV) - TANGER TEL 05 39 30 90 90 - CONTACT.CIT@CIMSANTE.COM
CNSS : 1423373 - PATENTE : 57209623 - IF : 34442260 - ICC : 002249378000046



CENTRE

ONETTOUE \TRE DE RADIOLOGIE INTERNATIONALE DE TANGER
H ,
FTERBANCAIRE DR JAAFARI FADWA
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
ACHAT
15/08/2023 13:18:26
9900527236
95272301 -
-NTRE DE RADTOLOGIE INT
CENTEE FACTURE |
Anononugt{m‘iﬂ Ne 6204 R/ 2023 du 15/08/2023
APP : DA
H HE EL KETT?%EZSIDI HAH Entrée Sortie
ggg?;{m}ahm CH'_NAIMi . 15/08/2023  15/08/2023
55F1EHIH62E4B7DA ' o o - o ]
221-0-9999-1-44
HONTANT : 1g00.00 ggg RADIOLOGIE
SACTION = ‘ '
:kll: im%g‘}f [ON: 374668 'Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
STAN . 002347 |
DEBIT _ - e 4 e -
Le CHI vous remercie ‘
__________ \LES 1,00 1.000,00 1 000,00
“TTEQETTEBNSERVER - Sous-Total 1 000,00
Copie Ccmmer'bal\t 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS
_ I | CarteBq| Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

ADRESSE: TANGER CITY CENTER, PLACE DU MAGHREB ARAB, BUSINESS CENTER

ICE: 002214282000045 RC: 137033

IF: 34420152 TP: 257026678  INPE: 160064143



International de Tanger

Centre de Radiologie g8y (1itgall jSynll
o -l o ) 'chJ

U1924 (npac) djgisall
d=sYl dilas) Tanger le 15/08/2023
Dr. JAAFARI EADWA pATIENT(E):EL HRAICHI NAIMA

Radiologue MEDECIN TRAITANT: PR.BEN SAIDA MONCEF

RX GENOUX F+P EN CHARGE+SH +DEF

IRM 1,5 Tesla
RS Déminéralisation osseuse diffuse

Résultat :

Scanner 64 Barrettes Arthrose et pincement des interlignes articulaires fémoro tibiales en

bl plalll  snadll bilatéral plus marqué en internes avec ostéocondensation sous
Radiographie standard chondrale.

- 151 =1 - &' | % .
G F#lalll pgeadl Ostéophytose patellaire

Marﬁmographie . . ) ) )

5 s ipen B e Arthrose et pincement de I'interligne articulaire fémoro patellaire.

isgall O ilorgll
Echographie Absence de lésion osseuse suspecte

elaall Balis” L3 Absence de trait de fracture

Osféodensitométrie _
Absence d’anomalie des parties molles.

RC 1137033

IF : 34420152
CNSS :1422573

ICE
002214282000045
RIB

022 640 000018 00301472 03 21

Place Maghreb Arabe (Rond point TGV) - Tanger - Tél. : 05 39 30 07 85 - Fax. : 05 39 30 60 81- E-mail : contact@cirt.ma




Centre de Radiologie
International de Tanger

U1g2aa pacs d)giSall
d=aY) dslas]

Dr. JAAFARI FADWA

Radiologue
el 9 p g
IRM 1,5 Tesla

- a4 11
Al J U P

Scanner 64 Barrettes

| « 1 11
s | - =11
JAﬂJM = .-_J.L-...‘L-.

Radlographie standard
m.\__l.; ny_..,...J‘ 4_:\_..¢:_LJ|

Mammogr‘aphie

% T
-«d.__,@ °£ \)-a_\

—

Echogr‘aphle

[ #2lac -
3\:&'. a0 o a2

Ostéodensitométrie

RC 1137033

IF : 34420152
CNSS :1422573

ICE
002214282000045
RIB

022 640000018 00 30147203 21

yidgall j Snll

t:‘ faiby d cill

Tanger ,le 16/08/2023
PATIENT(E): EL HRAICHI NAIMA
MEDECIN TRAITANT: PR.BEN SAIDA MONCEF

IRM DU GENOU GAUCHE

Technique :

séquences DP FS dans les 3 plans.
séquence T1 sagittale.

Résult

Epanchement articulaire de faible abondance, plus prononcé au niveau

de la bourse sous quadricipitale.

Infiltration des parties molles

Absence d’anomalie osseuse.

Pivot central :

Intégrité du LCA et du LCP.

Compartiment antérieur :

Patella d'aspect normal, en place avec un ratio Insall-Salvati mesuré a

L.

Intégrité de 'appareil extenseur.

Compartiment externe :

Pincement de linterligne articulaire avec abrasion des surfaces

cartilagineuses, ne dépassant pas 50%, sans mise a nu de l'os, et

sans cedéme de 'os sous chondral en regard.

Pas d’anomalie de forme, de position

méniscales.

Intégrité du ligament collatéral latéral.

Compartiment interne :

Fissure horizontale au niveau du segment moyen du ménisque médiale

responsable de la création d’'un fragment méniscale venant s'insérer

dans le récessus ménisco-tibial

Absence d’cedéme des rebords tibial ou fémoral.

Pincement de [linterligne articulaire avec abrasion des surfaces

cartilagineuses, ne dépassant pas 50%, sans mise a nu de I'os et sans

cedéme de I'os sous chondral en regard.

Intégrité du ligament collatéral médial.

Respect des éléments de la patte d’oie.

Compartiment postérieur:

Absence de lésion significative de kyste ou autre

Absence d’anomalie vasculaire.

Au total :

- Fissure horizontale segmentaire du ménisque médial avec
LAMBEAU MENISCAL « FLAP TEAR »

- Chondropathie dégénérative fémoro tibiale bilatérale grade Il

- Epanchement articulaire de faible abondance.

ou de signal des cornes

Service Accenil

“eper? de Radiologie International de Tapnge
Place du M:
City Center

Place Maghreb Arabe (Rond point TGV) - Tanger - Tél.

05 39 30 07 85 - Fax. ;: 05 39 30 60 81- E-mail : contact@cirt.ma



Clinique lnte‘r'nationale ‘:‘ Al dgall Aaungll
il

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE R cikobaislll 43aeig A-ung

Tanger

ORDONNANCE
TANGER, le : .....cccccoeuvreurrrennnee

PLACE DU MAGHREB ARABE, CITY CENTER (ROND-POINT TGV) - TANGER TEL 05 39 30 90 90 - CONTACT.CIT@CIMSANTE.COM
CNSS : 1423373 - PATENTE : 57209623 - IF : 34442260 - ICC : 002249378000046



'

CENTRE DE RADIOLOGIE INTERNATIONALE DE TANGER

' DR JAAFARI FADWA
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

| F ACTURE I

N° 6204 R/ 2023 du 15/08/2023
Entrée Sortie
Nom patient EL HRAICHI NAIMA 15/08/2023 115/08/2023
Prise en charge PAYANT
RADIOLOGIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
2 GENOUX FACE + PROFIL + 2 AXIALES 1,00 | | 1 000,00 1 000,00
- - i Sous-Total 1.000,00
Total 1 000,00
Total général 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
MILLE DIRHAMS

r | care Bq} | Totalencaissé Solde

| Encaissements \ | 1 000,00 1000,00 0,00

Acceuu

ie In
lace dy f:f gh!f:!n‘i‘;zﬂeda Tangey

ty (cnn,r (Rond pOmt oY

3007 J Idﬂgcr

ADRESSE: TANGER CITY CENTER, PLACE DU MAGHREB ARAB, BUSINESS CENTER
ICE: 002214282000045 RC: 137033  IF:34420152 TP: 257026678  INPE: 160064143




CENTRE
NETIQUE .
INTERBANCAIRE

ACHAT

15/08/2023 13:18:26
9900527236

95272301 |
CENTRE DE RADIOLOGIE INT

Tanger

A0DO0000031010

APP : VISA
M ME EL KETTANI SIDI HAM
401713 wn2227202
CARTE NATIONALE
BHF1E91862E4B7DA
221-0-9999-1-44
HONTANT : 1000.00 MAD
NUM TRANSACTION : 004
NUH AUTORISATION: 374668
STAN ¢ 002347
DEBIT

Le CHI vous remercie

" TICKET A CONSERVER

Copie Commercant

.




