RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ~]~MUPRAS

i)p Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ¢ u ASEle o Dot e M23*O 00481 197

» de Royal Air Maroc il e 4
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Conditions géné 1 : . —

ann genéraies () Maladie () Dentaire () Optique (JAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

. ; 5 y " Cadre réser srent (e)

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. C 5 N
8 LG 06 o feuile B buing set niise 8 D micle b GOMpEr e I prerilbie conaulbation. NMatrieule . SR Mo Ko imvanians BOCIBEOL conuinnbinnimnnnsssaima s s T e
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale. soins dentaires spéciaux, () Actif () Pensionné(e) ) T ———— T T

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom :

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

s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

: 1 7! S PR T Total des fraisengagés ... e,
u Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe g ! L8 L= 15 L= Dhs

R Cadre réservé au Médecin

=  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.

i : ; . h medecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé pac le médecin conseil de CEohet du rmidec

la mutuelle.
Optique :
» L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation : ............. foviiiinnae Lo,
Rééducation : Norn; et pranom du MBIATE ... s R s S S ARE s
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint D Enfant

rééducations.
Nature de la maladie :

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :[(J ALD ) ALC " Pathologie : «.o..ooeeeveeeeeeeee oo

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est y _— :

P P g N En cas d'accident préciser [es causes et CIPrCONSEANGES © ...o.eii it ee e e eeeee e eae s R crmmnd
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caragtére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

L La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : 3
medecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a radio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. J
| | ' ~ i - = = ~ati
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des r‘;ns@gnememts_ portés sur la présente déclaration. Je déclare
. . . i avoir pris connaissance.de |a clause relative a la protection des données personnelles.
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
Faiba ) ... wle oo e M0 P Lok iaitnans s
e ) Slgnatur‘e de Iadherent[e]
. ' )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : 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° 039-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre A
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES S
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Important :
Veuillez joi e ar r e p 5 I laire )F
NC - . -
SOINS DENTAIRES il Ra oot £
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I
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|
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DATE DE DEPOT

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
Mutuelle de Prévoyance et Actions Sociales  Fax o as ex ae o 257/28%3

<Fe

de Royal ArMaroc - e il | SRR
FEUILLE DE SOINS Ne 850444 -

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom - -A:ﬁ)-\QvH- -P(\.C.gkg—‘ ..............................

Matricule : L U‘ LY . .. Fonction & kf\mg_ .Q 6\9(\ sl PO umscag
Adresse \S} nﬂt\ %QL. VQ-U -le (QA-QUMQT-PVWJ.\%N? 3“&-_- _

Tél. 0((96#)}0-‘2,)\*\[ - - - Signature Adhérent : _ _ .’___F%,_ ___________

s

A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénorn...[w
du patient_:--- ----R:(_ B---.@tl CMAge| L ‘ H__J__]
Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent Jz' Conijoint Enfant E’

Date de la premiére visite BHOEIN oo oy it s SR

Nature de la maladie : - - - ==~ w_ ‘-5- --------- P .QQL\LQ—&! _____________

e e o s e e m me o mm om e o wm e e e e e e e mm mm e e e e e o m m

Duree d'utilisation 3 mms' C"“r
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DECLARATION Ne 850444
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Nomdupatient (e - c c m e e e e e e e e e e e e mmm e = =
Dateidoidipdl Tue e wee s e i e 5w i S
Montant engagé "
Nombre de piéces jointes : <5 4

Ref. Imp. 302 216 025




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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©
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LYSES — RADIOGRAPHIES

o
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Cachet et Signature
du Praticien

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réeglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.



Conditions Générales”
POUR LE PRATICIEN ?Q("@ WY‘*S-CW\

L' acte médical est désigne par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
Ccs = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou el relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers praliqués par la sage femme
*CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par ' infirmier ou l'infirmiére
VD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
VD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifié¢ | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie
k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de préseﬁter ses
observations .

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE - LES INTERVENTIONS CHIRURGICALE
- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL - L'ORTHOPEDIE )
- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU - LA REEDUCATION

PREVENTORIUM
- SEJOUR EN MAISON DE REPOS
- LES ACCOUCHEMENTS
- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes ~LER PURES THERIALES
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION
dans le temps . - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I"in‘?ressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non Son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de
chaqgue visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade




soms ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. |
. , . . . |
Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents Nature des o
SOINS DENTAIRES TrEisEs Soins Coefficient
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H e
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63) D'EXECUTION
| = ) FIN
(&) D'EXECUTION
@
r"f.{ {\:‘f:‘li}i-;:-‘sgj'l "
@) " f@,{"
o
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4 ccn 214 66
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Dr. Mohamed BENYAHIA Tt wen? oyl A\

Chirurgien Dentiste Ol Il nalya cagd
Diplomé en Implantologie Ol o gl @2 g3
Chirurgicale Orale et Maxillo-faciale s
. s il Jgo dasla i
Université Toulouse 111 I 39395

Casablanca, 1 .o
Le 21/03/2024

Mme ARRAK AICHA

- RADIO PANORAMIQUE

53, Bd Lahcen Ouider 1er Etage - Benjdia, Casablanca Tél. : 05 22 44 14 52 - GSM: 06 1680 40 42
E-mail : chirdents@gmail.com



Dr. Mohamed BENYAHIA (T AT ,,.‘.J'A\
Chirurgien Dentiste .QLi-_....:_i.lJ cAalys agals

Diplémé en Implantologie DLzl ge ! mapdl

Chirurgicale Orale et Max”E.r%iE,QTURE N050/2024'“J:J?£3 e

Université Toulouse

LE 21/03/2024
Casablanca, le ...,
Mme ARRAK AICHA
PROTHESES DENTAIRES : 28000.00DHS
28000.00DHS

Arrétée la présente facture a la somme de :
VINTG HUIT MILLE DIRHAMS.

53, Bd Lahcen Ouider Ter Etage - Benjdia, Casablanca Tél. : 05 22 44 14 52 - GSM : 06 16 80 40 42
E-mail : chirdents@gmail.com ‘



N® Dossier: 19?8?6 e
N° Dossier externe: “QCC-OG 4592110212 —

Type de dossier: DENTAIRE vit
Bénéficiaire: ARRAK AICHA

Situation: En attente v
Sous-situation: v

Date de début: 21-02-2024 G

Date de fin: B

Date de saisie: 21-02-2024

Evénement: -\

Sommentaires pour I'édition

>ommentaires ajoutés ;

Date Commentaire
27-02-2024 ACC D 1435 BCM 14 A 24 + STEL SUP 6 DENTS 15 16 17 25 26 27 S/IR RX APRTES DR MED BE»‘
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha o Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
& ciali Specialiste en RADIOLOGIE

Spécialiste en RADIOLOGIE p _ .

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ' EX Protassatin 6n Radiclogisian GHU

I et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.

Ancien Praticien des hdpitaux de France

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hdpitaux de France

%
4oy, \"'i
°LoG/E pers G**

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE = IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE * RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
o DENTASCANNER ¢ TELERADIO A 4m « ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca . le 07/02/2024
PATIENT : ARRAK AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR BENYAHIA MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

TECHNIQUES :

Acquisition d’un panoramique numérique 2D par un appareil permettant la réalisation
d’une acquisition 3D (Cone Beam).

La radiographie panoramique est un format 1/1.

Un CD est fourni comportant un logiciel de viewer permettant la visualisation de la
radiographie avec des filtres différents ,en plus d’outils de mesure .

RESULTAT :

Pas de clarté apico-dentaire.

Pas de granulome apical.

Pas d'anomalie des ATM.

Les sinus maxillaires sont normalement aérés et libres.

Confraternellement
DR HAMDOUNE

Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 : ilgh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgeaxal!

elaacd! i - MUWJ! ol - i [yt gad| ..L,.c'i\..\."e! - M!@gl.hn - agadl s g JI_,.'ait)L&‘_,'a.'ih
Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, a coté de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522 86 59 45 E mail : radiologiederbghallef@gmail com
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris ’

et la Faculté de Médecine Casablanca
Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Ancien Praticien des hdpitaux de France

! EX Professeur en Radiologie au CHU

Dipldomé en IMAGERIE des SEINS JORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France

+ SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) » ANGIOSCANNER * COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
» MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE * OSTEODENSITOMETRIE » RADIOLOGIE » PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m » ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE « IRM

Casablanca, le 07/02/2024

FACTURE : 007952024

NOM ET PRENOM : ARRAK AICHA

TYPE EXAMEN  : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

MONTANT : 150 DH

CENT CINQUANTE DH

Tél. : 0522.86.01.25/86.10.68 : algh - GSM : 06 61 20 33 31: Jgermal)
elacd! )l - LSeSOlg o J) il - i (s ot | s Aal) - lawd) Goldal! - (ve gad) ..\..‘.c,‘jg_';i&)\.iuﬁﬂn
Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée, Résd. Abdelmoumen Center, a coté de LC Waikiki - Casablanca
Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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Dr. Mohamed BENYAHIA
Cfii’rurgz’en Dentiste
Ol rlescl @agds
Olw¥1 ety
o Dy Al gk
11 3393

Diplomé en Implantologie
Chirurgicale Orale et Maxillo-faciale
Université Toulouse III

Olbwill (alpyn

Casablanca, le
Le 07/02/2024

Mme ARRAK AICHA
- RADIO PANORAMIQUE
- g
g ¢
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53, Bd Lahcen Ouider 1er Etage - Benjdia, Casablanca Tél.: 05 22 44 14 52 - GSM : 06 16 80
E-mail : chirdents@gmail.com
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha o Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
i Specialiste en RADIOLOGIE

Spécialiste en RADIOLOGIE N X :

Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris / X Pileessor o Radigioga an G

' I' \ et la Faculté de Médecine Casablanca
], AL Diplomée en IMAGERIE de la FEMME de la F.M.P.
Y Ancien Praticien des hépitaux de France

Diplémé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale
Ancien Praticien Hospitalier des hopitaux de France
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* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE * IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE « OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE « CONE BEAM
¢ DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D ¢ DOPPLER COULEUR * PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca, le 23/03/2024

FACTURE : 01801/2024

NOM ET PRENOM : ARRAK AICHA

TYPE EXAMEN : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

MONTANT : 150 DH

CENT CINQUANTE DH

=] E] Whatsapp : 06 70 90 06 90 - Tél. : 0522.86.01.25 / 86.10.68 : ailg!t - GSM : 06 61 20 33 31: Jsanalt

'I el 51l - J1531 (51 g plad) Alass plaf - i e galt i AalB) - ol Galdall - Gageall doe g g g 5L a5l B
= Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée - Résd. Abdelmoumen Center, en face Station Tram Anwal
E e Casablanca - Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - I.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782

o
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
Spécialiste en RADIOLOGIE Specialiste en RADIOLOGIE
Lauréat de la Faculté de Médecine de Paris EX Professeur en Radiologie au CHU

Diplomé en IMAGERIE des SEINS ,ORL et Maxillo-faciale Diplomée ‘:‘n'?M?ggg?;ge“f:ggmi%ﬁ:?:'ah;";"
Ancien Praticien Hospitalier des hépitaux de France Sy

Ancien Praticien des hdpitaux de France

4057~ e
OLogig pers OW”

* SCANNER MULTIBARRETTES 3D (32 COUPES) * ANGIOSCANNER ¢ COLOSCOPIE VIRTUELLE ¢ IMAGERIE DE LA FEMME
* MAMMOGRAPHIE NUMERIQUE  OSTEODENSITOMETRIE « RADIOLOGIE * PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERIQUE » CONE BEAM
* DENTASCANNER * TELERADIO A 4m * ECHOGRAPHIE 3D4D * DOPPLER COULEUR ¢ PONCTION BIOPSIE GUIDEE * IRM

Casablanca . le 23/03/2024

PATIENT : ARRAK AICHA
MEDECIN TRAITANT : DR BENYAHIA MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX PANORAMIQUE NUMERIQUE

TECHNIQUES :

Acquisition d’un panoramique numérique 2D par un appareil permettant la réalisation
d’une acquisition 3D (Cone Beam).

[La radiographie panoramique est un format 1/1.

Un CD est fourni comportant un logiciel de viewer permettant la visualisation de la
radiographie avec des filtres différents ,en plus d’outils de mesure .

RESULTAT :

Stellite maxillaire supérieure.

Pas de clarté apico-dentaire.

Pas de granulome apical.

Pas d'anomalie des ATM.

Sinus maxillaires sont normalement aérés et libres.

N

Confraternellement
DR HAMDOUNE

[R]3#*L[&] Whatsapp : 06 70 90 06 90 - Tél. : 0522.86.01.25/ 86.10.68 » g1 - GSM : 06 61 20 33 31 Jsamal

.3 el At - J1931 510 plalt Ao plol - piiw Sagalt! doas Aol B - ot Gallalt - ageall e 9 Jigai g5l aike
= Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, rez-de-chaussée - Résd. Abdelmoumen Center, en face Station Tram Anwal
E n Casablanca - Fax : 0522.86.59.45 - Email : radiologiederbghallef@gmail.com - |.C.E.: 001850004000042
IF : 20729789 - RC : 367455 - TAX PRO : 34705167 - N° AFFL : 5307782
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RADIOLOGIE DERB GHALLEF

Angle Bd Anoual et Abdelmoumen

DOCTEUR HAMDOUNE Mustapha Professeur EL ABBASSI SKALLI Aziza
4riali Specialiste en RADIOLOGIE

Spécialiste en RADIOLOGIE ! -
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