RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a4 compter de la premiére consultation.

= Lentente 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 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 &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La 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.

= 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 :

= Lentente 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligataire avant le début de traitement.

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

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais )

Adresses Mails utiles

=]

Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

! pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit e respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

) 78 18

WWW.mupras.corr

Casablanca 20000 -

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Date de naissance .......... ”I ....... 4 ST, .......................................................................................
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Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ W — Jesvsinmnmsinins

Norniet prenon U IMBIBOR s sssssminsmmiecerssvss s s e 30 BB ez nnas,
Lien de parenté : OLuimeme ﬁ[}onjoint Oenfant

Nature de 18 MEIBIE : .. pesssrmmrrrrmmm e e T reeesesesasasasanassebisnaies samnnses st annessnseians
Affection longue durée au chronique OanpOac Pathologie : .o.oeeeeeeeeee e,
En cas d'accident préciserles causes et CIFCONSLANGES : ...uviuuiuiiiiueeereereeteeeieeeeee oo,

Dans le cas ou la maladie aurait’un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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RECOMMANDATI

ONS GENERALES

POUR ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Qiest indispensable d’établir une déclaration
par personne et par maladie.

@ 11 est vivement recommandé a I'adhérent
de garder une photocopie de ses dossiers
maladie avant leur envoi a la Compagnie
pour remboursement.

© La déclaration maladie doit étre entizrement
et correctement remplie et doit étre accom-
pagnée de toutes les piéces justificatives des
frais engagés :
* l'ordonnance médicale,
* les prospectus & vignettes ou PPV des
médicaments,
* les ordonnances prescrivant les examens
radiologiques et/ou biologiques ainsi que
leurs résultats,
* en cas d'hospitalisation, la facture clinique
détaillée mentionnant la nature et éventuelle-
ment la cotation des actes pratiqués accom-
pagnée des notes d' honoraires, du détail de la
pharmacie, des factures annexes ... etc.
* en cas de soins ou de prothése dentaires, le
relevé détaillé des actes pratiqués, leur coeffi-
cient ainsi que les numéros et positions des
dents traitées.
* en cas de dossier de lunettes, 'ordonnance
prescrivant les lunettes précisant le degré de
dioptrie et la facture de l'opticien renseignée
par les numéros de nomenclature des verres .

@ En cas de demande de prise en charge, faire
accompagner le devis d’hospitalisation d'un pli
confidentiel justifiant ladite hospitalisation et
détaillant les soins et traitement envisagés ainsi
que de tout examen de diagnostic.

© Sont soumis a l'accord prealable de la
Compagnie : la prothése. dentaire, les extrac-
tions multiples de plus de 8 dents, les soins
spéciaux (laser ...etc.) et les soins en série
(injections, reeducation ... etc. ).

@Lorsque la personne malade bébéficie
d'un autre régime de prévoyence, I’ assuré

devra remettre ala Compagnie I' original du
décompte de remboursement délivré par
I'organisme assureur de base et la photo-

Cple du dossier.

(77 chaque changement de situation (mariage,
divorce, veuvage, naissance), 'adhérent devra
communiquer a la Compagnie le document
Justifiant ce changement.

©® Les enfants agésde plus de 20ans restent
couverts jusqu'a I'dge de 25 ans sur présenta-
tion chaque année d' un certificat de scolafité.

©Le délai de dépét de toute demande de
remboursement (déclaration maladie, complé-
ment ou acte de naissance ..etc) est de 3
mois a compter de ladate dela 1&re consulta-
tion, du réglement de I'Assureur de base ou de
la date de naissance. Si les soins durant plus de
trois mois, l'assuré est invité a présenter des
factures partielles. 3

@ En cas de non présentation a une contre
visite demandée par la Compagnie, I'assuré
risque de voir tous ses dossiers bloqués jusqu'a
ce quil apporte des explications pour cette
absence.

0 Toute fausse déclaration (production de
renseignements ou de documents intentionnel-
lement faux, usurpation d'identité, facturation
de frais non déboursés ....etc.) est passible de
sanctions prévues par la loi 17-99 portant code
des assurances (radiation du droit a presta-
tions).

@ Toute réclamation, toute demande de
complément d'information doivent étre
transmises a la Compagnie dans un délai de
deux mois.

@ Les piéces justificatives des frals engagés transmis
a la Compagnie sontla oropriété de la Compagnie.

@ en cas d'accident, la présentation des causes
et circonstances, date, heure, et lieu d'accident
et transmettre éventuellement la copie du
procés-verbal de la police ou de la gendarmerie
en cas d'accident de la voie publique »
Conformément 2 la lol 09-08, vous disposez d'un droit d'acces, de
rectification et d'opposition au de vos données p

Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous len® A-A-101/2014

o

AtlantaSanad - Entreprise régie par la loi N*17-99 portant code des Assurances

Société Anonyme au capital de 602.835.950 DH * RC. Casablanca : 16747 +
181, Bd. d'Anfa - Casablanca = Tél. : 0522957800 /05229576 7

CNSS : 1090109 « IF ; 1085137 - TP : 37990058 - ICE : 001529660000034
6+ Fax : 05 22 36 04 36 / 05 22 36 98 12 - www.atlantasanad.ma

i (si ouverture par systéme)
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ASSURANCE

CONVENTION GROUPE

AS0002768254/20

A remplir par la contractante

DECLARATION DE MALADIE

(& utiliser par maladie et par personne)
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Nom &prénom de l'assuré (en lettres »
G BAYANY ca&
Nom et prénom du malade Lien de parenté
ELRN rxu\m:&?m(izs __________________________________ (odhoo to
Datodessons 9K 12.. &5 S
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NOM et Prénom du malade C k 8 S B S (,r 1F
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Le traitement de prothése
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Partie reservée au contrdle

Montant des soins
DH

Montant de la prothése
DH

Cachet et Signature du praticien
(s'il s'agit d'un devis)

Cachet et Signature du praticien
attestant I'execution et la paiement des
soins (et ou) de la prothése




I CENTRE DE RADIOLOGIE RYANE I

Dr. LEBBAR Khalil

Bd Baamrani AIN SEBAA Tél:0522768112 IF 40494831 ICE:001667575000062

FACTURE

N°: 401081358
Du: 08/01/2024

Nom patient: Mme  EL KJAYAT TAHRA

Médecin prescripteur ; DiBELACHMI FADOUA

Examens Cotation(Z]  Prix Dhs
RACHIS DORSAL FACE 15 200,00
RACHIS LOMBAIRE FACE 15 200,00
MAINS FACE 20 200,00
GENOUX (F+P) ) 30 600,00

Total 1 200,00

Arrétée la présente facture & la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS




N° réglement : 2024034615

f

qﬂA DIE

Contrat n® © 004.2019.00000130-01 Ste contractante : RENAULT COMMERCE MAROC
Adhésion n® : 00000086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Soin du 1 25/12/2023
Malade . Lui méme Déclaré le . 06/02/2024 Sinistre n° . 040.2023.00789154
Numéro RIB  : 013780010032184320013948 Date décision . 09/02/2024
Recu le . 05/02/2024
Remboursement
Nature Prestation Frais Engagés (Dhs)
Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Val. nt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 1200.00 0.00 1200.00 80.00 960.00
1) pharmacie 132.10 79.00 53.10 80.00 42.48
(2 pharmacie 927.00 865.50 61.50 80.00 49.20
CONSULTATION DE GENERALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
Totaux 2 409.10 944.50 1464.60 1171.68
Dossier n® * as00002768254/20 Réglement compagnie (Dhs) 1171.68
Observation(s)

2 Médicament NR CHONDROSAN D 3 NORM ITAFLAM
2 Médicament NR CHONDROSAN D 3 NORM ITAFLAM

Signature Adhérent(e)
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Radiologie
Rayan

*
o u“ﬂ l ‘.1‘
CASABLANCA LE: 08/01/2024

NOM ET PRENOM Mme EL KHAYAT TAHRA
PRESCRIPTEUR Dr. BELACHM| FADOUA

Dr. Khalil LEBBAR
- Professeur Ass. de radiologie CHU (Rabat),
- Praticien certifis des hdpitaux Militaires du

Val-de-Gréce (Paris), RX DE LA MAIN GAUCHE DE FACE

- Ancien radiologue des hépitaux Militaires
des forces Armées Royales,

" DIlomé en radiociagnostc et imageris Intégrit¢ des interlignes f des rapports articulajres,
médicale de la facylté de Nancy

. Transparence 0Sseuse normale,
Pas de calcification deg parties molles,
Pas de déplacement des fascias graisseux.

RX DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE F

Déminéralisation osseuse diffuse.

Inflexion latérale convexité gauche dy rachis lombaire,
Ostéophytes marginaux €tagés,

Absence de lassement vertébral suspect.

Absence de lésion osseyse focale,

Intégrité deg hauteurs intersomatiques.

Absence d’anomalie deg parties mol]es,

RX DES 2 GENOUX Fep

* LR.M 1,5 Tes|a R.ESUI‘TAT,. ; Sy PR .

~ Corps entier Pincement de-l lnter.hgne tibio-fémora] bllateral, portant essen’tlellement
* Scanner 64 barrettes 3p sur let Compartiment mtt?rne des 2 genoux., avec présence d’osteophytes

~ Angioscanner marg_mau)-( et c‘:or'ld.ensatmr_l des plateaux tlblal,l?{. ‘ .

~ Biopsie Scanoguidée Ca.luﬁcanox} linéaire ay Niveau de I’espace articulaire témoignant d’une

~ Arthroscanner chondrocalcinoge,

~ Dentascanner Arthrose fémoro-patellajre bilatérale Prédominant  drojte.

~ Coloscanner

~ Enteroscanner CONCLUSION

* Radiologie Numérisse Gonarthroge bilatérale classée stade III de Ahlback.
* Echographie

~ Doppler Vasculaire Artériel et Veineux

* Mammographie . Tomosynthese Confrater nellement.
~ Repérage stéreotaxique &{/yfiLEBBAR

* Panoramique dentaire ! 'd/

* Osteodensitometrie, Oy
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Adresse: Bd. Badmran Hay Chabab, Lot 4 2 g - C:‘asablanca
Tél.: 0522 768 112 - GSM: 0661 449 227
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