- Déclarati Maladi
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I~ MUPRAS tion de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N w21-796929

& d’Actions Sociales

de Royal Air M /><§ AT
% ' e Royal Air Maroc /) ,
—
A

U maladie U pentaire C]0ptique OAautres

Conditions générales :

® e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Codre ré}ervé A Igclhérent (e) B
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation. Matricule Q L’/U e Socétd © %/7 -
"  ’entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif g Pensionné(e) [:] "Autre
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains o B Piknanh :....,.’t L)C,é"l'_l'-&/\/f 0‘1 ’}J\ /&'("’) lﬁ
que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢ Date de naissance :
s0ins. Adresse tj
Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Q 1 \ fZ(Z ) % k

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. - Total des f'g.‘ engages : - e N f‘(h = Dhs

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au
-

®  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 Cachet du méde{gm % 4N AP o
la mutuelle. / — : \\u : -c"
Optique : L, O
. Date de consultation : O 2»0 2

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

Rééducation :
L]

Nometprenomdumalade ----- C-Z K@ %}'Dnl ﬁsﬁ.g %C“m&&‘\ Age:-

Lien de parenté : @ Lui-méme Conjoint D Enfant

Nature de la maladie :-- GB\\QA‘& i— \(\V\ \A'_/f\——«

En cas d'accident préciser 185 CAUSES @1 CITCONSLANCES © - vir-ssrsresssrssreremsssssnsssssarntssssrssssssssssarstsmssssssssnssssussassssassssnssasssss

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 :

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es . : :
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & l'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.
J
®  La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement y I ’ .
H . 3 atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présen éclarati 2
®  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. " & P ¢ a présente déclaration. Je déclare
avoir pras connaissange de Ia clause relative a la protection des données rsonnel&s 2E>
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & 2o .4l = Le: if* B 55 2,@ _____
®  la déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de |';dhg;ent(e) cofods L w‘_)/
mols. J
“
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o

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

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

# caractére personnel

MUPRAS :Centre
C

Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Be
anca 200( Té 0522204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.r

isabl




e
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES >
Dates des Ntarat des\ Nomt.w_e e Montant détaillé Cachet et sign?wm @Nédecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ac;esf_- Ceefficient des Hongrgires | attestant le Palem@ des S&ctes
) ....... Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
.......................................... NS DENTARES | Dents |Naturedes| . .. we:L1 11111 ]]]
............................ Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES %~ l il
Cachet du Pharmacien - = i 7 R
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur Y o
iﬁﬁﬂ'f 2
o @x,\‘ *‘.%6 o MONTANTS
............................................................................... 763 a7 DES SOINS
s(y) OR
L «———» G
i 8 \i'_l ;__ ]
7 ("’{ ’Q: 7 CBUT
— - ‘ - - RO 3‘3"\{: s DEB
e ANALYSES - RADIOGRAPHIES $ s B ATY s DEXECUTION
~ y 4 el 4
pes gy signature du Date Désignation des Montant 3 ’ﬁr"-\’ 3
boratoire/ ét:du Radiologue . Ceefficients des Honoraires -
rry 9 — LV .
Lep,. g - &.Q)!,Dg!;’.. R — A\ =R ) EIN
i B PP P P w DETERM'NATIUN m GIFHQENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
— H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) essagere | 2razsec SRR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé s
du Particien Soins AM | PC IM IV__| des Honoraires " 00000000 | COODOM
1A, 35533411 | 11433553 e —
............................. P2, L MONTANTS
| ¥ o ON DES SOINS
] end & | B, e (Création, remont, adjonction) S —————
"""""""""""""""" 7 :A ’:,‘, 7 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessare a la profession
1 By Ok
............................. D : R
J o W s DATE DU
® ® DEVIS
- ¥ g
‘ff,}*qp =g —
4 ‘f_;r’ ‘\\' 4
o Ak
B DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




Clinigue Internationale
Tanger

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

)

ORDONNANCE

c'é. Ke

) 58 LOOE
153mm) (AnLm p

[ ‘:'II-)-)JE,;

SO IRL

: Pl.m){) J-?la.?:) &D

np o

1 313010y 9p aqga

OJ‘LuaS

Al dgall Aungll
il

wilobloislil 43200y A ung

s O o\ Mennad)  TANGER, e - 9910%./ W23

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 .‘ yigall j 4pall

International de Tanger daibkg acanill

U1gaa 1pac d)gisall
A2Vl dilas

Dr. JAAFARI FADWA

Radiologue
_AM:‘.;’L;J.!.IA: 'r..:'....“\.' .;;,..1.:.:1
% e d v A

IRM 1,5 Tesla

iYL —
Scanner 64 Barrettes
bl slaldl ;) guadll
R—adiogréphie standard
h?_”\'"’u J,_;.kg__,___"\ ,'2',“"‘2;‘1"
Marﬁrnogr'aphie
L3 yeall G il !
€chographie
\9!..'4'.1..!1 ‘-..3‘\,._‘7 wak_:_';;

Ostéodensitométrie

RC 1137033

IF : 34420152
CNSS : 1422573

ICE
002214282000045
RIB

022 640000018 0030147203 21

Tanger ,le 29/08/2023
PATIENT(E): ELKETTANI SIDI HAMID
MEDECIN TRAITANT: PR.BEN SAIDA MONCEF

RX. GENOU FACE + PROFIL + SCHUSS

Résultat :

Déminéralisation osseuse modérée diffuse.

Arthrose des articulations fémoro-tibiales en bilatéral avec
pincement articulaire plus marqué en interne,
ostéocondensation sous chondrale et ostéophytose marginale.
Ostéophytose spinale.

Pincement de I'interligne articulaire fémoro patellaire avec
ostéocondensation sous chondrale et ostéophytose marginale.
Absence de lésion osseuse suspecte.

Absence d’anomalie notable des parties molles.
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Tanger le 29/08/ 5023
PATIENT(E): ELKETTANI SIDI HAMID

MEDECIN TRAITANT: PR.BEN SAIDA MONCEF

PANGONOGRAMME FACE

Résultat :

Genou varum.

DAG : 'angle CI-C’I est de 10,4°

DAC : Tangle corrigé est de 10,4+2=124°

Absence de Iésion osseuse notable par ailleurs.
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Respect des interlignes articulaires du genou et de la cheville.

Aspect normal de la densité des parties molles.
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DR JAAFARI FADWA
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE

CENTRE DE RADIOLOGIE INTERNATIONALE DE TANGER

FACTURE

6648 R/ 2023

du 29/08/2023

N°:
Nom patient ELKETTANI SIDI HAMID Entrée  29/08/2023
PAYANT Sortie 29/08/2023
RADIOLOGIE
Désignation des prestations Nombre  LettreClé " Prix Unitaire |  Montant
| |
PANGONOGRAMME FACE S 1,00 - 400,00 400,00
GENOU FACE + PROFIL + scHuss | 00 - 32000 320, 00
" Sous-Total 720,00
Total Clinique 720,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
|
SEPT CENT VINGT DIRHAMS Total 720,00
I

REB ARAB, BUSINESS CENTER

ADRESSE: TANGER CITY CENTER, PLACE DU MAGH
TP: 257026678  INPE: 160064143

ICE: 002214282000045 RC: 137033 IF: 34420152



