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

1

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

o 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 a joindre a la feuille dd
s0ins

Pharmacie :

R Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent stre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*®  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consei de
la mutuelle.

Optique :

®*  'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 |a feuille de soins,

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

®  Lafacture doit étre jointe 3 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous ies
mois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Cent

frage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Ho loge

2 20 45 45 (LG) - Fax - 05 22 22 78 1B - www mupras com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS 0 W21-604670 \ﬁ/
LA .

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Rovyal Air Maroc

& maladie O pentaire C]Optique Oautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

B Actif (O Pensionné(e) (O Autre:

Date de maiceance ou,{q},&a}/\

e ;’-w/}? .

- Total des frais engagése g
a2 WL ¢

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : Ch‘

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :- ?}QO-Q.‘MQLQ\ NQLD_\(} el -\ [ TS

Lui-méme ?Con}umt O Enfant
e(l‘,f\o. 5711 : C)dﬂcéc.s,_ﬁ_m

auses et circonstances @

Lien de parenté
Nature de la maladie : -~ A o
En cas d'accident préciser |

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel 2 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

o

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. e déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. P
Fait - CANS A .. e: 96 104 /- % LA

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N° W21-604670
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 804D j
Nom de I'adhérent(e) : (VABLL

Total des frais engagés -:rad,k.._
Date de dépot :

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

et signature
Particien

AM PC

des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0DF

Traitées

INP: |

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

11433553

[Création, remont, adjonction)

Forctionnel Therspeutque nécessasre 4 la professon

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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F:;re de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie du Sport l
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~ Ordonnance

Dr. B8N
MR BELEMLIH NABIL 938, Bd. Ziracui 10 - Cesnhiance
i 8 Téi: 09 22 18 59 63
» Cedol :

2 Comprimé, matin, soir, pendant 15 jourg r
50 p p j 7 - I
A,Q;\ « Voltarene sr (Ip) 75 mg W |

1 Comprimé, matin, soir, pendant ,5 jours
30 '« Oedes 20 mg A '

1 Gélule, soir, pendant , 5 jours

105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél. - 0522 81 81 16 - 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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EXP 04/2023
PPV 30.00DH

LOT 201171

sajnjab ¢

N

6"118001"030408

¢ VOLTARENE® SR 75 mg
Comprimés enrobés

PPV : 76.20 DH
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P _0—000

Cédor

20 Comprimés

6711 mooo_ﬂ._ mow._ 3
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Centre de Traumatologie-Orthopédie et Chirurgie du Sport

Ordonnance

MR BELEMLIH NABIL

« Radio du Thorax de Face

105, Avenue 2 Mars, Casablanca - Maroc
Tél. : 0522 81 81 16 - 0522 81 81 17 - E-mail : orthossport @ gmail.com



# 105 Boulevard 2 Mars, Résidence Aymane Alkhair, RDC
OR | H Tel :0522 818116
Fax:0522818117

Centre de Traumatologse Orthopadic Woldel g plil A0 L5 Email : orthossport@gmail.com

N 0007458

Dossier N°

Bon de réglement
Nom:........ vﬁCLCM(‘\.Nf .........

Prénom : AL A L, o/

La somme de : ?-9 = ‘Dl

MR e €

Signature
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Votre Santé ... Notre Devoir « IRM * SCANNER « ECHOGRAPHIE * DOPPLER « MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
« OSTEODENSITOMETRIE + RADIOPHOTO

Casablanca le 04/04/2021

PATIENT : BELEMLIH NABIL
MEDECIN TRAITANT :
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX THORAX FACE

Absence de foyer parenchymateux systématisé.

Culs de sacs costo-diaphragmatiques libres.

v

v

v" Silhouette cardio-médiastinale normale.

v" Fracture de I’arc moyen de la Se cote droite, déplacée.
v

Absence d’autre trait de fracture.

Confraternellement

Dr HASSAINE

Dr. HIND HASSAINE

Rt R;.:d ol p
Ancienne $i lb Ro hd
8d. Ou ifak1

= ‘N°9’70-9 ay Oulfa. Casa
TELOS22 9090 29/0522 89 25 26

Radiologie HASSAN I1

Tél :+212 5229090 29 - +212 522 89 25 26

GSM :+212 661 97 76 09 R.C: 419573 - IF :31865208

Fax : +212 522 91 17 &9 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594
Email : radiologie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090 '




Y RADIOLOGIE HASSAN 11
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~ Votre Santé ... Notre Devoir « IRM + SCANNER + ECHOGRAPHIE + DOPPLER + MAMMOGRAPHIE + PANORAMIQUE
« OSTEODENSITOMETRIE * RADIOPHOTO

Casablanca, le 28/03/2021

FACTURE N°: 01499/2021 \60
Nom & Prénom : BELEMLIH NABIL q)t
. Date d’examen  : 28/03/2021 L\‘
Examens % Hohoraires
RX THORAX FACE 250 DH
NET A PAYER 250 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT CINQUANTE DH

Radiologie HASSAN 11

Tél :+212 522 90 90 29 - +212 522 89 25 26

GSM : +212 661 97 76 09 R.C: 419573 - IF :31865208

Fax :+212 522 91 17 59 Adresse : N° 966-970-972, Bd Oued Sabou TP : 32960805 - CNSS: 1398594
Email : radiologie.hassani2@gmail.com Al Wifak 1 Hay El Oulfa - Casablanca ICE : 002153526000090




