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

itions générales : 2
e cadre réserve a I'adhérent doit év:rF‘. didment renseigne.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
|_a validité de la feuille de soins st limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
'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 effectues en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant le debut de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin 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

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

aractere personne

JPRAS : 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N°e M21- 0039160

() Dentaire (D Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) — — - <
]

Matricule f;c,’zi .................................. Société : ..... pﬁ’h?,ﬂk;}i_h ......
O Actif (¥ Pensionné(e) '

Nom & Prénom

(M Maladie

Date de naissance /L'i(f'i
2C flece. (AHE
Adresse ... [l LT

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation & ...........c./eeeeieeeeeee/ionireeiene e

Nom et prénom du malade ('A‘{A(S\Jf\)fAS\A

(0 Eonjaint

B 1|

ﬁ] Enfant

LuFméme

Lien de parente
; N
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .................. Eousses o, RIS s RPN

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements-sous plisconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnges rsonne\lets ~
Faita:... ‘Le: ;7 - -
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dstes des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestapt le Paiement des Actes
i ( k - Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
........................................................... DENT, i DE_“FS Nature des Cceffic;ent
o - A e e o Ve e T T > Traitées Soins
p G .
\NCES ) FFICIENT
v EXECUTION DES ORDONNANCES L e |
Cachet du Pharmacien : |
i ¢ Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
T LW o MONTANTS |
............................................................... 1 ‘ DES SOINS |
|
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | '
, DEBUT ‘
= | ] ‘
.. A2 ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signatgr'e du ) Bets Désignation des Montant [ | I
Laboratoire et da R'adiolog‘ue. Ceefficients des Honoraires
| | (- FIN (
ﬁ_‘ . .ﬁ, T e BT = et T PP PP PP P PR + +
<Ll‘-§ 12\ 7?1)\5_\‘“{61,(.,,.!:3,.‘.,1', s &C.}, —— | i D'EXECUTION
T e SO o SRR o . SRR (I b — | ‘
................................................................................................... R
"""""""""""""""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
- ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX R GEE.
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires -
........................................... MONTANTS
DES SOINS '
(Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU (
DEVIS |
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
ORL.

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L.

Dr K. YOUSSEFI
OR.L.
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI

O.R.L.

- Chirurgie Maxillo-Faciale

ACL 976 767.7

CN 172329.1
' wi LOT : 90322

I

0po0B7TO
- PPC:89,90 DH

som €89 )5

CE

45

(]

Sanoﬂ-avenns Maroco (

56 BH
“l\““’ll I\Il\\l'ﬂllm 'l'lll“
118001

ppv: 50DHO0
PER:09/23
1,0T:J2425 ©

%

‘ > > o @

/] -

ALI. q.c_c o]
1 TN VA A

Pt | 57

?%so

C U L—c< C/?/) 5
(Y. s

—S:’C/\K Q_) . — . _P

c > {\/ LY “

M. 0@ (i/;:%!
T —

L /E; §off T S ==Y N

LOT: GAOOTOO
P 120021
PPV 11G0H O

_Solupred’ 20mg

198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 0522 99 42 36 /37 /38 /39 / 41 - GSM : 06 62 59 15 14 /13 - Fax : 0522 99 42 40




CLINIQUE O.R.L. MAXILLO-FACIALE ET ESTHETIQUE BEAUSEJOUR

Dr F. MEKOUAR
O.RL,

Dr B. MOKRIM
Prof agrégé en O.R.L.

Dr K. YOUSSEFI
ORL.
Immuno-allergologie

Dr M. BERRADA
SOUNNI
ORL.
Chirurgie Maxillo-Faciale
et Esthétique

LA ]
/L ,]/\,/.)tif

O o2
~ s
% ’ o \
'—r:“(j Q:\.-‘ o
Y A AW
N, \

S rbﬁa AN

. N -
198, Bd. Ghandi - Casablanca - Maroc Tél.: 0522 99 42 36 /37 /38 /39741 - GSM : 06 62 59 15 14 / 13 - Fax : 05 22 99 42 40



- GHANDI 282 282 LT

‘ Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER s
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
D

IU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

RADIOLOGIE | n*\\ R S P
€

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Facture
N :1648/2021
Casablanca, le 20/04/2021
Nom patient . LARABI RADIA
Examen(s) réalisé(s) :
BLONDEAU SCANNER
Montant . huit cents (800 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
HUIT CENTS DH

REGLEMENT : CHEQUE N° 2699305

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05

Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
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BN Dr. Yahia KETTANI Dr. Rokia BENBOUBKER s

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE . SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

RADIOLOGIE n\\a L ",a_:-_dl

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-DensitométrIe‘- Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 20/04/2021

Patiente : LARABI RADIA
Prescripteur: Dr MEKOUAR F.

TDM DES SINUS DE LA FACE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale avec reconstruction axiale et coronale.

RESULTAT:

- Epaississement muqueux en cadre avec comblement partiel des 2 sinus
maxillaires.

- Il s’y associe un comblement infundibulaire bilatérale sans obstruction ostio-
méatique.

- On note également un comblement de quelques cellules ethmoidales bilatérales et
du fond du sinus frontal.

- Aération normale du sinus sphénoidal.

- Discréte déviation de la cloison nasale vers la gauche sans €peron 0sseux.
‘ - Les fosses nasales sont libres.

- Absence d'anomalie des structures osseuses.

CONCLUSION :
- Aspect TDM de sinusite fronto-ethmoido-maxillaire bilatérale.

Cordialement

DR. YAHIBR4
Hadio ;'Rll,!_.;.-: [
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