RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al~MUPRAS

Déclaration de Maladie
E E E utuelle de Prévoyance
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS xctl’Ali:lidonirSocyiales N M21- 0060490
de Royal Air Maroc
U Maladie UDentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = f' - 5 —_ =3
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O Actif O Pensionné(e) T WO e TN

Nom & Prénom :........... N\k‘-\«f\ MA B E N\XAU\ ......... A ‘A\B ....................

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en sére.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

o . o - Bl, [haouvuss sumnnasissstssusas sosbiveiaiisnaianiviiivs MPAOBE *occiusniumimmunstonisimsasisasiohsiosib i mesasas
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. el Totol des fraie engag Dhs

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin N

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. c
: A ; ; ‘ E ‘ . achet du médecin :
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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

education : Nom et prénom du malade :,

Lien de parenté : L’é)ui-mémé o G Clmnimnt \ :_‘."‘, \ (J Enfant

Nature de la maladie : ............ou i L . T U -

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.
ntaire :

. o g i} n f
En cas d'accident préciser les causes et mr‘consl:ancea‘_a‘:m
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentisl, cummﬁnlauer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Er cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ’ ; ) . . . ' ’ ’ .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fat @ . e, W T E— 7 —— A
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhér‘em‘.{e] __________________________________________

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

maois. )

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ctére personnel.
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Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie 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. Ginchaidh . dE? cine Gen erale
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=,

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : i " \
: P J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La redic-aprés soins est cbligatoirs en Cas de prothases ou de tralement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persannelles
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Déclaration de maladie N9 P 19'0 4 7 1 9 2

Adresses Mails utiles

éclamation : contact®mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricile: ;... 3 1. /. A o
SENACte (8 8 oo e D Nom de I'adhérent{e] : 1:. Ve WV ...5241 )

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés :.. .Sés?..mtj. .....
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garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Actes Actes; Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemen es )
: t"t/ln)‘l’[ c.;-o/{é,)t -~ ) Important:
5 O ST o ‘ ACT P 0 N Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0D
a7/ 204).... Coms %{Lw : : SOINS DENTAIRES | _D°nts | Naturedes | oo tricient
| - tissem HSARI - Dar Bouazza ; Traitées Soins
//b/aymm,u- ér;' 0522-96-10-87 B
CCEFFICIENT
__ EXECUTION DES ORPONKANCES . OES TRAVAUX |
Eobis o PRARARGIEY Date Montant de la Facture -+ -
vn PRNVFAGHES. AR |
22ehei 9 041 202 4 A.20 Ac i
ca by | MONTANTS
_@_g/m}zgz.ﬂ (A6 | DES SONS
fh
2785 Lasaniapea - DEBUT
7o) 0572330997 ANALYSES - RADIOGRAPHIES 3 DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ’
‘ Laborataire et du Radiologue 3 lal Ceefficients deg Honoraires ‘
~ 6t 57 T = T 7 =
| 40 Oles/ jﬁdm ............... FIN
| | | D'EXECUTION
| B /2 I B e } | :
I i e e e ——
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ] DENTAIRES MASTICATORE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX —
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
N heesmsesedd ] besssesssmenin MONTANTS
B DES SOINS
‘ (Création, remont, adjonction)
""""""""""" Fanctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. . DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ~
DATE DE
L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous '
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Dr Xavier MEQON (190 (S8 35S 59IS AT

Médecine générale ' ‘ ale (b

Dipléme de la facult® de médecine de Bordeaux 4 5 909w -'-T4-“a-‘-ls"._‘-’)-’“
M. DARKHAMA BENNANI CASABLANCA, le :
Sahid

}o/o%/wm

Ordonnance

&
Q/\D ‘t/) O % AT —— A
VITANEVRIL FORT : @ %3 %o

2 é 4 cp par jour pendant 1 mois

ARTYX 15mg: ‘7
1 cp par jour pendant 7 jours m-S-;:_____‘ ,

\tor
KALEST 20mg : ‘ER 9-"3 /%0

1 gélule par jour pendant 7 jours

¥ 20 |,

Docteur Xavier MEON

iblanca - 78l : 0522 96 10 87

24, Lotissement El Ansari. Dar '[Snu:‘.zz%blnnm sbunad) S1d) L5 e ga 5l &sbeai¥l dalal
Tel : 05 22 96 10 87 05 22 96 10 87 & ailgll
IF : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045
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=. o LIPANTHYL® 160 mg CP PELB30
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Titulaire de I'AMM au Maroc :
Maphar
Km 10, route cotiere 111
Quartier industriel Zenata
Ain Sebaa - Maroc
Rachid LAMRINI, Pharmacien Responsable
\

Fabricant : RECIPHARM FONTAINE - Rue des Prés Potets 21121 Fontaine les Dijon - France
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LIPANTHYL [G2E

FENOFIBRATE COMPRIME PELLICULE

o 160 Jostind

Clie m i [ Sopisisd

30 comprimés voie orale
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Dr Xavier MEON - : RV [FURTvLRL]
Médecine générale ple b
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M. DAKHAMA BENNANI CASABLANCA, le :
Sahid _ ;
05 /of' / |

Ordonnance

EPIGAB 75mg :
} g%ule le soir pendant 3 jours puis 1 gélule matin et soir pendant 1 mois
. <o

/ LIPANTHYL 160 mg :
1 cp par jour pendant 3 mois

Docteur Xavier MEON

24, Lotissement El Ansari. Dar Sn)liil;!ZéL%hhli]C?l slaad Sl 3 e g 5ls . golad¥l ALl
Tél : 05 22 96 10 87 05 22 96 10 87 : Laslg!l
[F : 37599555 - INPE : 091240218 - Patente : 32961156 - ICE : 002307402000045
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M. DARKHAMA BENNANI CASABLANCA, le :
Sahid S0 /oe/bou

Ordonnance

Merci de réaliser : é«’ Ny

b

Radio cheville droite F+P STy,
L)

Entorse LLE + suspicion épine calcanéenne cg:?

Docteur Xavier MEON

o

>
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CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M,

s ATHA
Radiologue . =

Domiciliation bancaire Compte N 013 780011 20 000183801 43 48 BMCI Agence V

al d"Anfa-casa
Patente : 34770967 1.F 1087675 1CE - 001 743076000019

Casablanca, le 04/05/202]

Facture

Nom & Prénom: DAKHAMA BENNANI SAHID
Date d’examen :04/05/202]

L— Examen(s)

|
CHEVILLE F/p

Montant TOTAL B 280 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
DEUX CENT QUATRE VINGT DH




Dr. BENYAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr. BERRADA Mohamed

C.E.S de Radiologie

B LRM.(1,5Tesla)

SCANNER VCT

(64 Barettes)

Angioscanner
Coroscanner
coloscanner

Denta-Scanner

SCANNER
CORPS ENTIER

DENSITOMETRIE
BIPHOTONIQUE

RADIOLOGIE
NUMERIQUE

MAMMOGRAPHIE
NUMERIQUE

PANORAMIQUE
DENTAIRE
NUMERIQUE

ECHO-DOPPLER
~ COULEUR

16, Rue Moham

(EX. Rue Me}ssonler) 1

en face du bureau de polntage d

des taxis - Maarif

20 100 Casablanca

Radiologie du Maérif :

Tél. : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

I.C.E : 001745076000019

Centre IRM du Maérif :

IRM : 05.22.23.23.12
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967

ILF.: 1087675

d.n.u J Ln F.}d-u vy a |
CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIQUE

H/Z

Casablanca . le 04/05/2021

Mr. DAKHAMA BENNANI SAHID
DR XAVIER M

Rx CHEVILLE DROITE I/P :

- Epine sous calcanéenne.

- Petit bec: ostéophytique au niveau de la malléole interne.
- Arthrose débutante de l'articulation médio-tarsienne.

- Pas d'anomalie ostéo-articulaire par ailleurs.

- Pas d’anomalie des parties molles.

"o Dr.BENYAHIA Z.

Avee mes amicales salutations.




