COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigneé.

cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit Etre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli conﬁdenu'el] 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. ’

ptique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
Dentaire :

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

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

i

-
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

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

a caractére personnel.

n Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

UMaladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

“ Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales DC:\,J”]( Ng Plg—
de Royal Air Maroc <77 , o <

o 56952

ODentaire (JOptique UAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule -.......... ﬁgAH ....................... Société : ........... @P\'ﬁq ...................... R

@/Pensionné[e] O AULPE e ke
Nom & Prénom :...... ‘V\O\*l'\ﬁ"‘\ ..... b Q\NC\‘(V\\’V\@& ...... '\"\-\ﬁk%‘?jt’l\)\.« —

Cadre réservé au Médecin r—

Cachet du médecin :

Date de consuh:ati@ et Mavsas T e ) /,j

Nom et prénom du malade :............~ 73 :’_’;{.:'/‘(h ...... /// ,‘,,"_r{’,«k—‘#/

Lien de parenté : __Q\Lui-mé/me ‘ D Conjni/rlt G Enfant
Nature de la maladie:............. f,rj_’f:i...:;u.im..... ...... ,.1(;..{;;‘4._41';’ Q,{ﬂ’fk .................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ou la maladie aurait un C?‘@'ﬂ confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

J

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

avoir pris connéjsgance deds ck
Faita:.......\A 1%"‘/1 ........ o
Signature de I'adhérentf{e}~"").....[...... [N

/




RELEVE DES FRAIS =T HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et'signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant.)e Paiement des Actes
: 7o 2D Important :
// Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
SOINS DENTAIRES | Dcrts | Naturedes| o ticient
......................................................................... Tr‘altees so'ns
............. ) : |
- - |
3 EXECUTION DES ORDONNANCES #< ' e
fepchet 89 Pha_r'macten Date Montant de la Facture- é
ou du Fournisseur [
il
a//' MONTANTS
A f DES SOINS
F, / SO
e DEBUT
VEr Y = b
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - DEXECUTION
Cachet et signature du Bt Désignation des* .| Montant
Laboratoire et du Radiologue Ccefflmenr.s ¥rn des Honoraires
Z] & } PR D'EXECUTION
) 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
- UUUUT T CCEFFICIENT
> -“u'r ™
AUXILIAIRES MEDICAUX ot P Y AR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires EEE:SE?C CIE.U,[,E:; -
Du cyjedf Asafpacstar. : MONTANTS
RiIBFEL DUARAS = P Y s o T L <P DES SOINS
A " ; - (Création, remont, adjonction)
ﬁ & 'Ly 7 ah}é'k)ﬂl s 043 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DDAHAB -‘Témata A D AL 0oslF ] —
DEVIS
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~ Avenue des Nations Unies, rue Ibn Hanbal, Agdal - Rabat
Tél.: 0537 67 05 05 - Fax : 05 37 67 35 35/05 37 67 14 09
E.mail : cnrabat@gmail.com
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Zinnat

céfuroxime axetil

comprimes 500 mg

o GlaxeSmithiline Maroc
& AinEl Aouda

& R‘gion dl Rablt
n

|||||numrnmmimu L

8001

10 comprimés

D = 3
@GlaxoSmlthKllne
Fabricant: Glaxo Operations UK Ltd, Barnard Castle.
Royaume Uni.
Titulaire dAMM au Maroc: GlaxoSmithKline
6

Maroc-Ain El Aouda-Région de Rabat.
1180017141456

3311306 SWd 1S3N 3108 V1 IS 431dIDIV SVd IN
pand a1 00
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~l"MUPRAS

'\”‘%) Mutuelle de Prévoyance Casablanca, | A [oviiinnn.
% & d'Actions Sociales
L de Royal Air Maroc

Objet : RFM/Facture N°

Messieurs,
Nous vous informons qu’apreés étude, votre dossier est rejeté pour les motifs suivants :

0 Manque la facture/facture non conforme

0 Manque Copie Prise en charge |
o Manque compte rendu |
0 Manque justificatifs des actes pratiqués |
0 Manque ordonnance |
0 Manque détail de la pharmacie, radiologie et biologie |
0 Manque notes d’honoraires des médecins avec cachet |
0 Manque R.1.B (relevé d’identité bancaire)

0 Manque I.C.E (identifiant commun de ’entreprise)

0 Manque IF (identifiant fiscal)

0 Manque facture d’avoir

0 Manque planning des séances

O AUITES Lo

Veuillez le compléter avec les ¢léments manquants, cochés dans la liste ci-dessus, et nous le
représenter pour étre réétudié.



N 32 MESNCL. Kk CCol O
CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm.C5, Rue Soussa Appt.1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tél.Cab:0537 7265 56- Fax :05377263 21 -GSM (urg) :06 61 222 456

DOCTEUR Rachid NAZIH * Ay Ay S
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ORTHOPEDISTE Jelial g pliall dolyz § golazs]
Diplomé de la Faculté de DUON ( France ) . (L) Dgouds aball LS pu >
Ancien Interne des Hopitaux de France 09 Adiaas Bl 3ole gl
Ancien Chirurgien Attaché au C.H.R.U de Beaune el - o - 5US ¢ 5,880 sgaall g alacll dolye

Chirurgie des membres et du Rachis : Adulte, Enfant ; : g s ; o
et Sportif. Arthroscopies. Prothéses et Chirurgie el gl gt >gheilall S 5 ipull e

des Nerfs Périphériques. ARSI wlasVl il

Rabar fessy '} 4 H\; qaﬂ

- 'mé’uz 24 éé@"v%/ J%’*/

INP:101115491 IF: 341W:25i69846



‘ CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm. C5, Rue Soussa Appt.1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tél.Cab:0537 726556 - Fax :05377263 21 - GSM (urg) :06 61 222 456

DOCTEUR Rachid NAZIH PRSOIRIRICT AN |
CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ORTHOPEDISTE Joliall g pliall dol )2 § pola]
Diplémé de la Faculté de DIJON ( France ) (i ) Og2uds wuball dlS o 5
Ancien Interne des Hopitaux de France 09 idtaan Bl oo 7l
Ancien Chirurgien Attaché au C.H.R.U d= Beaune s - e - HLS ¢ g RAN sgenll g slac¥l dolye

Chirurgie des membres et du Rachis : Adulte, Enfant . T y " ;
et Sportif. Arthroscopies. Protheses et Chirurgie Dl ol AR (JIRERS By il

des Nerfs Périphériques. A wlasYl il

Rabat) lessmdagan M bt s

INP:101115491 IF:34101703 IP:25109846




Centre ABI HOURAIRA =  20—A ) =S

de kinésithérapie i) g Sl
et Physiothérapie il sl Z3ad) g
Leila LAMRINI EL OUAHABI PV P[P PV . 1

Temara, le30/01/2021

Facture

Nom et Prénom : MR TMOULIK MOHAMMED JAMALEDDINE.

Je soussignée Mlle Leila Lamrini El Quahabi kinésithérapeute et physiothérapeute

Certifie avoir pris en charge DOUZE (12) séances de rééducation fonctionnelle pour traiter LCA
traitée par arthroscopie.

Nombre de " Désignation Prix / séance Prix total
séances ’
12séances Rééducation fonctionnelle 150dirhams 1800 dirhams

du LCA traitée CHG.

Arrétée la présente facture a la somme de mille huit cent dirhams.

Lot Abi Houraira 2, N°64, Hay Oued Dahab, Rue Roumani, TEMARA
TEL:0537585164-GSM:062853 1229
ICE : 002212154000077 / IF : 33609056 / ITP : 27902368




Centre ABl HOURAIRA

de kinésithérapie —shal) (a9 Sl
et Physiothérapie (i sl m3ladl g
Leila LAMRIN| EL OUAHABI JPRFT Y S FW B &

Temara, le 30/01/2021

Compte rendu et calendrier

Je soussignée Mlle Leila Lamrini El Ouahabi, kinésithérapeute-
Physiotherapeute, certifie avoir pris en charge au centre Abi Houraira a
Temara, Mr TMOULIK MOHAMMED JAMALEDDINE, qui a bénéficié de
12 séances de rééducation fonctionnelle pour traiter LCA traitée par
arthroscopie ;

Selon le calendrier suivant :

N/S Date Prix
1 04/01/2021 150dhs
2 06/01/2021 150dhs
3 08/01/2021 150dhs
4 12/01/2021 150dhs
5 14/01/2021 | 150dhs
6 16/01/2021 150dhs
7 18/01/2021 150dhs
8 20/012021 150dhs
9 22/01/2021 150dhs
10 26/01/2021 150dhs
11 28/01/2021 150dhs
12 30/01/2021 150dhs

Bl - ) 3y 2 64 4k 25 A ) Aijad
# Lot Abi Houraira 2, N°64, (Rez de chaussée), Oued EDDAHAB - Témara
U Tél: 053758 5164 -GSM: 06 28 53 12 29




- A g.a\ S A
de kinésithérapie (—ihal) (g Sl
et Physiothérapie o sl 3l g
Leila LAMRINI EL OUAHABI q JPET P\ PRV L T

Centre ABl HOURAIRA

Temara, le 30/01/2021
Devis préalable :

Nature des soins prescrits : rééducation fonctionnelle du
genou pour LCA traitée par arthroscopie en faveur de Mr
TMOULIK MOHAMMED JAMALEDDINE.

Nombre de séances Prix par séance Prix total

12séances 150 DHS 1800 DHS

Nous restons a votre disposition pour toute information
complémentaire.

ITP: 27902368
ICE: 002212154000077
IF: 33609056

BAaS - ealdll Sy B4 Al 25 A ) AeS
#@ Lot Abi Houraira 2, N°64, (Rez de chaussée), Oued EDDAHAB - Témara

L Tél: 0537 58 5164 - GSM : 06 28 53 12 29
& leilalamrinielouahabi@gmail.com




I e

@ sl acill mudll ub 44

5

¢ CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

IR M SCANNER ° RADIOLOGIE GENERALE ® ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE ®* CONE BEAM ®* OSTEODENSITOMETRIE

Rabat, le 30/11/2020

Nom du patient (e): TMOULIK MOHAMED

* Facture N° 7990/20%

* JRM Genou Dt 7226 3000.00 DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
TROIS MILLES DIRHAMS.

Dr BENSOUDA Abdelaziz.

06 6129 04 57 : Jaiiall — 0537 68 17 70 : sl — (piddl ot sbai) bola - J1s8i — O9a ol ol 2
2, Av. Ibn Khaldoun - Agdal - Rabat (face au stade du FUS) Tél: 053768 17 70 - GSM : 06 61 29 04 57
Patente N°: 25741739 - CNSS N°: 2665688 - |.F. N°: 20745938 - ICE : 001850355000071

e




~ % CENTRE DE RADIOLOGIE FATH

IR M SCANNER °® RADIOLOGIE GENERALE ® ECHOGRAPHIE - MAMMOGRAPHIE
PANORAMIQUE DENTAIRE NUMERISEE ®* CONE BEAM ® OSTEODENSITOMETRIE

9 id 2 e slly maill s 440
¢

Rabat le 30/11/2020
Nom du patient (e) : Mr TMOULIK MOHAMED

IRM DU GENOU DROIT

TECHNIQUE :
» Examen réalisé par une IRM 1,5 T.
« Acquisition coronales, axiales et sagittales en séquence pondérées en T1,
T2
« 3D avec reconstruction

RESULTATS :

e Pincement de DP’articulation femoro-tiiale médiale, avec ulcération
cartilagineuse et géodes sous chondrales.

« Hyper signal T2, linéaire au niveau de la corne postérieure du
ménisque interne, arrivant aux surfaces articulaires, sur un ménisque
globalement en hyper signal, expulsé.

« Ménisque externe de morphologie et de signal homogene.

« Absence d’anomalie de signal et de morphologie de pivot central (LCA
et I.CP), avec respect des ligaments collatéraux, latéral et médian.

o Absence d’anomalie de signal du ligament patellaire et du tendon
quadricipital.

« Respect du cartilage d’encrolitement fémoral et tibial.

« Respect des rétinaculums patellaires.

« Epanchement intra-articulaire de petite abondance.

CONCLUSION :

-IRM en faveur d’une arthrose féemoro-tibiale médiale avec fracture de la corne
postérieure du ménisque interne, survenant sur un ménisque dégénératif et
expulsé. o s s e

G = J&( - gals ol polis 2
2, Av. Ibn Khaldoun - Agdal - Rabat (face au stade du FUS) Tél : 05 37:6851 701+ GSM:=x06 6172904 57
Patente N°: 25741739 - CNSS N°: 2665688 - |.F. N°: 20745938 - ICE : 001850355000071




