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

ﬂgMUPRAS Déclaration de Maladie
5 0" Actions Sociales N° P19- (45150

de Royal Air Maroc

() Maladie (JDentaire () Optique FAutres
Cadre§sewe a l'adhérent [e)

ditions générales :

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

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :......we%. T b TR S o R R———— - - TP AN ) 0, W51 Y

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) () AULPE et e eeee e e

Nom & Prénorrg 7

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 & joindre  la feuille de
soins.

rmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Hiologie et Biologie :
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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
: . — . . . : ; ; Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : ..\ 2. 2 Q\ .......... (&D ;{,k ) <

Nom et prénom du malade : \Dﬂs ....... ZA HAB.. . ] !3\ l,. (RAY A
Lien de parenté : ) Lukménme [ Conjoint
Nature de la maladie:....... \.’_\ 1

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a Ia feuille de soins.
Education :

L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére/confidentiel, corfimuniguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle

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

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait am%w ... La: / /
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :................ccooiiiiiiiinneenne
mois. i

: 2 =
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractére personnel

PRAS : Centre Alial Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[

Dates des Natures des
Actes Actes

Montant détaillé
. deg Honoraires

Nombre et

Cachet gt signature du Médecin
attesta@ﬂ_e PaigRient des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Slelo.

’ C\:e't.ticient

EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiogr

aphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires

ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

i Ceefficient
Traitées | sl
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CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS

DES SOINS \

DEBUT ‘

D'EXECUTION

FIN (

D'EXECUTION |

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien

AM PC
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H
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CCEFFICIENT
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MONTANTS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Composition : AMM N° : 209/11/DMP/2I/NNP

Paracétamol 1000 mg CETAMYL 1000 mg
Excipients g.8.p..... . 1 comprimé e de 10 compeiméz PP, : 13,20 DH
piy—il 1 LW o

Boite de 10 comprimés

Excipent i ciet notoire - acose L
Dr. Maria MAFTOUH-Pharmacien Responsable AL
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mg

14 comprimés

P.P.V: 268,00 DH
Distribué par MSD Maroc
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611 8001150137
DIPROSTENE 1 Seringue
P.P.V : 58,80 DH

AMM 2350MP/21/NTT
Distribué par MSD Maroc
B.P. 136 Bouskoura

DIPROSTENE® + GROSSESSE
= DANGER

Ne pas utiliser chez la femme enceinte,
sauf en I'absence d’ alternative
thérapeutique
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH g 0raphie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

| Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventi lle - Rachis Entier - Gonométrie
L.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, le 16/12/2020

FACTURE N° :FA:00 11112/20

Nom : BENZAHRA HALIMA
EP. MOUHTADI

Arrétée la présente facture a la somme de : 600,00 Dhs

SIX CENTS DHS
Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

GENOUX FACE EN CHARGE SUR MEME 300,00 Dhs
POIGNET DROIT F/P 300,00 Dhs

Totabde % % 600,00 Dhs
Mode de réglement TPE % "

ATTIARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

400, Bd Brahim Roudani 1%" étage - Madrif Casablanca 20100 - Tél. : 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96
0522 2513 02 /0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68 - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitognétrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca, Le 167122020

Patient BENZAHRA HALIMA P, MOUHTADI
Meédecin traitant DR HASSOUN JALAL
Examen(s) réalise(s) BILAN RADIOLOGIQUE

COMPTE RENDU

Rx genoux face en charee sur méme plague :

Gonarthrose fémoro-tibiale interne débutante prédominant du coté
remaniements des surfaces sous-chondrales.

Léger varus bilatéral.

Absence de corps étranger intra-articulaire.

gauche, avec

Rx poignet droit F/P :
Absence d’anomalie osseuse ou des interlignes articulaires du poignet.
Les parties molles sont de densité normale.

.

Ln vous remerciant de votre(confiance
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