RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =l~MUPRAS Déclaration de Maladic
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS § Mutuelle de Prévoyance M23-0016797

o & d’Actions Sociales
e de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire O Optique (J Autres

Conditions générales :

= Lecadre réservé & I'adhérent doit étre doment renseigné

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : ,/1‘2%5’ ............................... Société: ..... /2”'?_[ .................. /1\ %6*’7’)(7)()‘
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= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédiques ainsi

gue pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 Mégpein 7. -
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre Chirurgfe r
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 117,

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de 01 6301

la mutuelle. r343794000096
Optique : A //-L w
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation ekl /‘/ S

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Lien de parenté ; /Q-tui-méme D Conjoint j Enfant ,
» - 4
Nature de la maladie )%9%/)’094 - ,k.__z_, )Lz

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :{(J ALD(J ALC  Pathol0gie : ....cocoovoeveveeieecececeecececeea. o
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préciser les causes et CIPCDI"J‘.m .\,m. ___________________________
obligatoire avant le début de traitement. Mu i
oA : . . - | I t caractere confidentiel, nsei nemen ligonfidentiel a l'attention du
= La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans o sea.00 & maadis-sumk w Laiks g f
médecin conseil de la Mutuelle.
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.  « * T y
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des rensagr%eme pﬁr@%ﬁ lalfE3ente d@a ation. Je déclare
; ; < " 5 s 2 ; avoir pris connaissance de la clause relative a la Fr&da ion des données de
= |la deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
. Fait & el 0 e aliiasens JUE.L /Q ...... > —
i J Signature de l'adherent{e] ............................... ! ........... ,u\ C L [
R L
— <
Adresses Mails utiles
O Reéclamation : 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES , _ )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé G ; i
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ;
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raticien est prieé de préciser la dent trait acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :
5, ainsi que le bilan de 'ODF.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires
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Chirurgie Orthopédique et Traumatologie Lty pllaal) 2! .
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. ~"" DrBENYAHIAZ.
Radiologue Radiologue

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMCI Agence Val d’Anfa-casa
Patente : 34770967 LF 1087675

Casablanca, le 30/11/2023

FACTURE

N/Ref : Facture N° FA12284/2023
Nom & Prénom : THIAM MOHAMED EL BASSIROU
Date d’examen :30/11/2023

Examen(s)

CHEVILLE DROITE F/P
PIED DROIT FACE/3/4

Montant TOTAL 560 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENT SOIXANTE 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




Dr.BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie Mi".' Lp.:m.l.l Il.l.l.b dJLI..C

D{-%Eﬁﬁf{%flmo‘ﬁ‘_?ﬁl‘?d CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

Casablanca le 30/11/2023

Mr. THIAM MOHAMED EL BASSIROU

Rx CHEVILLE DROITE F/P +

Rx PIED DROIT F + 3/4 :

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire.
- Pas de foyer osseux focalisé.

- Pas d’anomalie des parties molles.

Avec mes amicales salutations

@ RADIOLOGIE NUMERIQUE @ DENSITOMETRIE BIPHOTONIQUE @ SCANNER VCT (64 Barettes) @ LRM. (1,5 Tesla)
@ MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE @ PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE ~ Angloscanner Coroscamer g9 SCANNER CORPS ENTIER

8 PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE

16,Rue Mohamed BAHI (EX. Rue Meissonier) en face du bureau de pointage des taxis - Maarif 20 100 Casablanca
Radiologie du Maarif Tel . 05222574 82 - 0522 253030-05222377 05 Fax :05222377 05 1.C.E :001745076000019
Centre IRM du Maarif IRM Tel : 05 22 23 23 |

99 30 31 - 05 22 25 38 73 irm-maarif@hotmail.fr |.C.E : 00174495%000074

Patente : 34770967 I.F.: 1087675




