RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
~
do o

Conditions Eél’lél sles :

® e cadre réservé 3 FaShérent doit étre diment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre ala feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

® |2 facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes 4 Fordonnance 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.

Optique :

®  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  |‘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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" |aradio-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 1es &
mois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

- contact@mupras.com

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

b caractére personnel.
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah

6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévuyance

N w21-620526 | =

& d’Actions Sociales ; ) 5
' de Royal Air Maroc T L I\
O maladie Opentaire O Optique OAautres

Cadre réservé i adhérent (e) \
Matricule:"é""'"g\“ é[ S

D T e

O Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance : V\_’ ( &/ —‘(

)

Llen de parenté :

/

AT do _

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Nature de la maladie :-

BN
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a protection des données personnelles.
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Signature de I'adhérent(e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. KABBAJ BENCHERIF Noufissa Aaiydi iy il ol aludll djg il

Diplomée de la Faculté de Médecine de Rabat bLyb i bllA 118 A2
MEDECINE GENERALE plall whll
Expert Assermentée Prés des Tribunaux p_‘nl_-l.u_ll Gl Aalag dp 115

Nom : &M/M{G"MTMI/Z{ Casablanca, le : ZZ’EZJM
frresSe

05 22 25 28 07 - wdilall- syl jlall - aylagl- (164 g3 )9a)lS L) 9 i) uglll Gilbll (53093l (Lo g4l A Jyygalg slard 11
11. Espace Majorelle rue Abou Hayane Attaouhidi, 5¢me étage N° 9 (Proche Carrefour du Livre)
Madrif - Casablanca - Tél.: 05 22 25 28 07




CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 22/03/2021

Facture N° 1742/2021

Nom patient © BENJELLOUN TOUIMI ANISSA

Examen(s) réalisé(s) :
RX MAIND (2 INCIDENCES)
RX MAIN G (2 INCIDENCES)

Montant © six cents (600 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
SIX CENTS DH

REGLEMENT : CARTE,
9

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tél. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - I.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65



Docteljr'Jav'vad EL AOUD

Ancien Interne en Titre des Hopitaux de Montpellier Q V

Spécialiste en Radiodiagnostic et Imagerie Médicale '

D.E.S de Radiologie . ‘ ‘
Membre de la Société Frangaise de Radiologie 4

Docteur d'Etat en Médecine iYL el sl =S

CENTRE RADIOLOGIE ANFA

Casablanca, le 22/03/2021

Patient : BENJELLOUN TOUIMI ANISSA
Prescripteur: DR KABBAJ BENCHERIF NOUFISSA

RADIOGRAPHIE DES MAINS
FACE ET OBLIQUE

Mon cher confrére,
Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre.

Examen réalisé grdace a un CAPTEUR PLAN NUMERIQUE permettant une réduction des doses
RX et une meilleure résolution d’image.

Indication:
Douleurs.

Résultats :

Pas d’anomalie focalisée de la structure osseuse.

Aspect normal des interlignes articulaires radio-carpiennes, intra-carpiennes,
métacarpo-phalangiennes et inter-phalangiennes.

Pas d'anomalie des parties molles.

Conclusion:
Radiographie normale.

Merci de votre confiance Docteur Jawad EL AOUD

CENTR
SHTRE RADIOLORIR AN

’ CASABLANCA—
T€l.: 0522.94.97.57 / 98 / 99

5, rue Ali Abderrazak, Casablanca - Tel. : 0522 94 97 97/98/99 - E-mail : centreradiologieanfa@cra.ma
Scp Capital 120.000,00 DH - |.F. N° 01003038 - Patente N° 35804437 - C.N.S.S. N° 2701557
ICE : 001691615000009 - Cpte Bancaire, BMCE Casa Agence Marina : 011 793 00 00 59 210 00 00 612 65
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