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

ions générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 |'accident est a joindre a la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
L'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 a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigng sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

taractére personnel.

LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Sodiales N2 M21- (0034860

de Royal Air Maroc

'&Maladie (J Dentaire (0 Optique /l "4“3‘ | () Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... {’:‘?52&. ...................... ot ....... F\gx
O Actif . Pensionné(g)
Nom & Prénom ﬁLI‘TINEC-ﬁI'W&HT}:ﬁ[«’IMHL(?/JI”&:}:(’]LB .......
Date de naissance :..{.Z /”- ‘}'[ f‘f}(*’% .....................................................................................
Adresse - AR., . LQT..1 \;t‘Tz,,&—I/n?)uZ J2.AH R I ,?.Q:&J./.J'.’L.z:?.dﬁ;

Lt { /,) 2. .12 ... Total des fra!s ST T ——— S Dhs
J
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ........ i s sssre e

Lien de parenté : [:] Luir-méme

/—T— P l
Nature de la maladie :................ ;_..Atbt 'ﬂb gr M- é ....... Q ...................................................

En cas d'accident préciser |es causes et CINCONSLANCES : .........eveewe el frmmemmecemniTeneeaeeeeeceecesesessssisnsnas

ConJ {7) Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renoewgnemenrs sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. ]

-~

o
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ccmna| nce de la clause relative a Ia otection des données personnelles.

Faita:.. CTY, 3\‘7 ILAZYVLA. Le: .. W oresnrssseras Y S
Signature de l adherent[e] : m\k ...... ——ea

L

Nom et prénom du malade : baAEAL,.., A ﬁﬂ'f) L :1'71 ¢ SEl r‘}li“pr},?'() Age:.. 6 Ldn



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

Dents
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Soins

SOINS DENTAIRES

|
|
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|
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
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DES TRAVAUX |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




SOS Médecins Maroc
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‘ * CENTRE DE RADIOLOGIE ,;L::L:.uUl ..J=:.|| Fa
ABOUMADI Saillag

Nom & prénom :  SLITINE SHAHRAZED

FACTURE N°: 21/010774

Date : 31/05/2021

amen Montant

ECHO DOPPLER VEINEUX DES M. ' 1 000,00

Total Montant

1 000,00

Arrétée la présente Facture a la somme de:
MILLE DIRHAMS

REGLEMENT :TPE Le 31/05/2021

Relevé d'identité bancaire

Banque Centrale Populaire

Agence Massira

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

S.A.R.L au Capital de 740.000,00 DH - 27 Rue llya Abou Madi - Quartier Gautier - Casablanca 20060 Maroc
Tél:05622.20.34.57/58 Fax: 0522.47.40.09 E-mail: contact@radiologie-aboumadi.com
RC : 395253 Casablanca - TP : 35509523 - IF : 01086163 - CNSS : 2623884 - ICE : 002036624000064




peleilll ol j=,a

di.nLag.-I

14
&
Casablanca le 31/05/2021
1K1
: PAYIENY : SLITINE SHAHRAZED
Laure, EXWMEN(S) REALISE(S) : ECHO DOPPLER VEINEUX DES M.I.
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On weirou |4 hrombose quasi-totale du tronc veineux poplité et des
- enes jan || .18 du membre inférieur droit avec respect des veines
D¢, Hakima BENK feme ales | { arficielle, profonde et commune.
£ Benjelioun Perm2abil, . '/ (rmale de la veine saphéne interne et externe du coté
Snécialiste en Ra { '
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. Scanner Spiralé Multi-barettes
. Imagerie Cardio-Vasculaire
. Radiologie Générale Numérique
. Mammeggraphie/Tomosynthése
. Echographie-Doppler Couleur
. Echo-Doppler 30, 4D
. Echographie Morphologique
. Cone Beam
. Panoramique Dentaire Numeérique T AU ) ) ]
_Denta-scanner S.AR. Capi 4, de 740.000 DH - 27, Rue Ilya Abou Madi - Quartier Gauthier - 20 060 Casablanca - MAROC

Tiléradiologie 4 métres Numérique Tél:0 0.34.5 48 - Fax: 05.22.47.40.09 - Email: contact@radiologie-aboumadi.com - www.radiologie-aboumadi.com
. Ostéo-densitométrie Biphotonique RM:05.7 2.46.3 |D - Scanner : 05.22.46.37.20 - Echographie : 05.22.46.37.30 - Radio Standard : 05.22.46.37.40
. Radiologie Interventionnelle rp 323 |} 101086163 - CNSS : 2623884 - R.C : 395253 Casablanca - |.C.E: 0020




