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

itions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre 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 sains est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de

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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. y
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de-prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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 & la protection des données personnelles.
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= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien

= Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou
qualifie (autre que le médecin neuro-psychiatre)

Y = Consuftation au Cabinet par le neuro-psychiatre

Visite de jour au domicile du malade par le médecin

Visite de nuit au domicile du malade par le médecin

Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade
Visite de jour au comicile du malade par un spécialiste qualifié
Acte de pratique medicale couvrant et de petite chirurgie
Actes de chirurgie et de spécialistes
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POUR L'ADHERENT

médecin traitant.

observations

Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

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

»

Actes pratiqués par la sage Femme

et relevant de sa compétence

Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
Actes pratiqués par le masseur ou

le kinsithérapeute

Actes pratiqués par linfirmier ou linfirmiére
Actes pratiqués par un orthophoniste

Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
Electro - Radiologie

Analyses

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

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'’exécution de ces actes
d'adresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son

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

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin contréleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
[HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s’agit
‘actes répetés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D’URGENCE

s actes d'urgence échappant a la procédure d'entente préalable, l'intéressé doit
évenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, & l'occasion de
chague visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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CASABLANCA

Mutuelle de Prévoyance et d'Actions Sociales  Tev 91264612648, 2649/ 2857/ 2883

FAX :91.26.52

de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras @RoyalAirMaroc.co.ma
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le P emw‘gegﬂctes Le praticien est prie.de preciser la dent traitée, I'acte pratique et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement cana
ainsi que le bilan de I'ODF.
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exigés par la Mutuelle.




Docteur SAADANI Brahim
SPECIALISTE

GYNECOLOGUE - ACCOUCHEUR
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

ET CHIRURGIE DU SEIN
STERILITE DU COUPLE

PROCREATION MEDICALEMENT ASSISTEE
FIV - ICSI -1lU
ENDOSCOPIE CYNECOLOGIQUE
ECHOGRAPHIE - COLPOSCOPIE
SUR RENDEZ VOUS Tel: 05 22 94 30 78
Fax : 0522 39 26 09
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Fecomd@tjoq in Vitro
11 Rue ibnou B&bek - Casablanca
Tal. : 022.94.30.78

Adresse : 11, Rue Ibnou Babek (Racine) ~-CASABLANCA

En cas d'urgence sadresser ¢ la Clinique LES IRIS
Tél: 0522 39 25 30/31/32 - Fax : 0522 39 25 33
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CENTRE DE RADIOLOGIE peleil ol (=

- ABOUMADI Jusla gl
Nom & prénom : ZAGHLOUL NABIHA
FACTURE N° : 21/001324
Date : 22/01/2021
Examen Montant
ECHOGRAPHIE MAMMAIRE 600,00
Total Montal;l
600,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
SIX CENT DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 22/01/2021

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

88, bd massira el khadra Casablanca
Compte n>:190 780 21211 9307191 0007 73

S.AR.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél: 0522.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF - 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE 002036624000064



CENTRE DE. RADIOLOGIF ; JL:LMUI bl (5,4

ABOUMADI R plag)

Casablanca le 22/01/2021
Dr. Mustapha AKIKI

Spécialiste en Radiologie PATIENT : ZAGHLOUL NABIHA

Lauréat deIa Faculté de MEDECIN TRAITANT : DR. SAADANI BRAHIM
Qﬁesr‘fj;,”;n‘;it”;g‘;’m,téde EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE MAMMAIRE
Médecine

Dr. M. AZ El-Arab BERRADA

Spécialiste en Radiologie
Ex Enseignant a la Faculté de

Médecine
Dr. Hakima BENKIRANE Le balayage échographique des deux seins met en évidence des
Ep. Benjelloun microkystes simples de I'ordre de 3 mm a parois fines et réguliéres
ESE;:?Z?:E?:?SEE dont certains sont le siége de microcalcifications.
Médecine de Nancy Absence de formation tissulaire d'allure suspecte.
Ex attachée au CHU Ibnou Rochd Les creux axillaires sont libres.
Diplémée de Paris
en Imagerie de la femme .
Conclusion.
Dr. Imad HANAFI Dystrophie microkystique bilatérale sans lésion suspecte classée
Spécialiste en Radiologie ACR2 nécessitant un confréle mammo-echographique fin
Lauréat de la Faculté décembre 2021.
de Médecine de Bruxelles
Ex. Praticien hospitalier
~ des hopitaux de Paris
~ Radiologie Conventionnelle
et Interventionnelle
f:l y
Confraterfiellement
:DI?‘B‘, ‘ ANE H.
71091023531
- IRM Haut champ
» Scanner Spiralé Multi-barettes
- Imagerie Cardio-Vasculaire
- Radiologie Générale Numérique
« Mammographie/Tomosynthése
- Echographie-Doppler Couleur
+ Echo-Doppler 3D, 4D
+ Echographie Morphologique
+ Cone Beam
- Panoramique Dentaire Numérique T
. Denta-scanner S.AR.L. au Capital de 740.000 DH - 27, Rue llya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC
« Téléradiologie 4 métres Numérique Tél.: 05.22.20.34.57/58 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
- Ostéo-densitométrie Biphotonique IRM : 05.22.46.37.10 - Scanner: 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
- Radiologie Interventionnelle TP :35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - I.C.E: 002036624000064
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