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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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. ‘
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :

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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

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

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel,
YRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne P19- 0026150

(O Maladie (JDentaire (JOptique .- OAutres

Cadre réservé 3 I'adhérent (e) A4 f\ b &

Matricule : QO\)J)Q\-} ____________________ IO - i%f,?i{/’/
O Actif (0 Pensionnéle) (O Autre:

Nom & Prénom . 9{.!‘{{“/ ( Y}Hﬂﬁ /L(.M,; Lﬁﬁ "b \/\’ 1 ?\6 9& J
Date de naissance : J/"L /"" é / \\‘7 ,)

Adresse .. r\

Cadre réservé au Médecin

Dr. B!

Cachet du meédecin : al.;

o. /QZ //aa..a/(
Nom et prénom du malade AQ&C(TJ'S_ .........
() Luiméme

Date de consultation :

D (O Cqggjoint
Nature de la maladie :................. 5= = (\C«OKC—"-—"\'

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES | .....oooooocoeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e e e meeee e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @0 Le:ooooieih bl

Signature de I'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes | Actés Ceefficient des Honoraires | attestant le Bpiement\des Actes
] /C‘T(_ C) gt - L ATR Important : "
T | e e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
---------------------------- SOINSDENTAIRES | oS | Neturedes | oo thiiont
................................................ VI X = Traltees Sulns
( / . ) CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES e
s Phair'macten Date Montant de la Facture —_—
ou du Fournisseur
................................................................................................................ MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
TS
................................................................................................................ .
DEBUT
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signaturf@ gu Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Ratibfddue: Ceefficients des Honoraires
=T 52 / 2 4 '} /]
gfg“ = 21 1 7 o L (RO o o FIN
SN T bA- o A ‘f.&.,, ..... ju't',.;,.. ............................. D'EXECUTION
SOY ] R e s SR e TERNINATION Dl EXEEECERT
E i s e I 3 B B A TCATINE
S 3 5 CCEFFICIENT
Y (m) /AL
AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 2143552 EEE AN
)00 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé =
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
PUS——
............................. MONTANTS
___________________________________________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
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Docteur Hingg NKIRANE 3L,y w550

Spécialiste en Ml cing Physique

et Réadaptation Fonctionnelle g“"-)é"'“ -l g‘ dolais|
Diplémée de la faculté de médecine de Liége gﬁ._xl:igll J.pi.ill 9
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DIU de Traumatologie du Sport de Paris L s | T
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102, Bd. Oued Oum Rabii, Rés. Salma RDC prés de la Maison Renault Dacia ‘:‘: Hay Hassani-Casablanca
Tél.: 0522 90 78 09 - E-mail : hbenkirane@yahoo.fr



) CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Medecin Radiologue
Dipléome National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy ||
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex medecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/02/2021

FACTURE N°01081/2021

NOM & PRENOM: ARCHE CHAMA

. EXAMEN ! MONTANT

— s ez L S =

| \

‘ RX. CHEVILLE DROITE F/P 300 DH
TOTAL - 300 DH

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 /05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE paeaid dsalls g=adll 3550

; £
\ EL OULFA dda 1§l
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité ® Diplome National de Spécialite
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |l e Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy |
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

* Ostéodensitométrie

* Mammographie Numerisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

» Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Dentascanner - Panoramique Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire

* Echographie Genérale * Radiologie Numerisée

Casablanca, e 08/02/2021

PATIENT . ARCHE CHAMA
MEDECIN TRAITANT : DR. BENKIRANE Hind
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. CHEVILLE DROITE F/P

- Déminéralisation osseuse avancée.

- Fracture spiralée de I’extrémité inférieure de la fibula consolidée.
- Fracture de la styloide tibiale consolidée.

- Remaniements arthrosiques de I’os naviculaire.

- Epines calcanéennes.

- Enthésopathie calcifiante débutante du tendon calcanéen.

- [mportant épaississement des parties molles.

Confraternellement.
DR LASRI FATIHA

T.H

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 30, N°2 - Qulfa - Casahlanca
Tel.: 0522930493 - 0522 93 0593 - Fax: 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



