IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000

Bame Etage imgi- Rue M n Abdellah - Quartier de I'Horloge
0s

22 20 45 45 (LG) -

www.mupras.com

ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR .

S,

N MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
T e N2 P19- 0359

de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire Dz []Opthue (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] - —

Matricule . SAYSD .. ereresmemne, SO . SO ITORTRIE covcsosssssamssssmmisisuis
O Actif (O Pensionné(e) [0), Ao s R

Nom & Prénom M%@Hiwg%%EJZCJ'tLA ...... FA/K,},(]A*

Cachet du médecin :

Date de consultation ~\ ,)/ [/-\_,4/2/

Nom et prénom du malade ﬁ-’ OO:.'L[()D(“D J’;Q "“L .

Lien de parenté : Q [:] Lurméme ] \d=-Capjd

. Age: ;: L”IIJ()‘;

() Enfant

Nature de la maladie :.

; . 5 ‘ Uil i ; o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnfigentil, cr}ﬂﬁtumquer Iwgﬂ'nents ssous pli confidentiel & l'attention du |
— i

e

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des perfSeigne portegjur—#a»-prése"ﬁe déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative- ction des données personnelles.
PR A s Le:............ YA Y A

Signature de I' adherent{e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE 1 o3 3 . RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES
Dates des Natures des I Nombre et Montant détaillé | et et signature du Médecin | \ Le praticien est prié de préciser la dent traitée,Tacte bratiqué en indiquant la natu - ies soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires &testant.)e Paiement des Actes ‘ ‘
|
n | L e P Important :
y L RVARY, > i Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traite analaires, ainsi gue le bilar
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M = ——— - - W //"/,%%——4—— SOINS DENTAIRES Traitées Sk | Ceefficient
| < s b S iSO
"')jd/ 5 %‘ - = ]
EXECUTION DES ORDONNANCES ’; ¢ emiiie it
Cachet du Pharmacien ‘ ik sl T
D
ou du Fournisseur e MadaWPé’ti’J‘sH'A[aFA'ﬁMA
. 09 R [ p— Pharmacic Acharaf _____
2% B | _ Bua Soerate - Maari MONTANTS
= Casa DES SOINS
: O;: % E e
09 R 1 cg """" l
Q ,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 ,,,,,,,,,, o
— J —
[ DEBUT
) ! | DEXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 -
Date } Désignation des Montant [ K
| Coeffamenr.s des Honoraires & : J
'/7/,, }/Z,[ A I D £ 7= Y-~ . | - | FIN
e SN OO IO ' | DEXECUTION
I 1 f { — —
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE | =——
H CCEFFICIENT
) ‘ DES TRAVALD
AUXILIAIRES MEDICAUX E PesTRAVALA L
0 | O
Cachet et signature Date des L Nombre Montant détaillé D - G |
du Praticien Soins | AM P | 1Tm IV des Honoraires D | 0000000 | )
e SEEEE T T SO —— & MONTANTS
,,,,,,,,,,, DES SOINS
[Creatlon remont, adloncc:on] ——
"""" Fonctionnel, Thérapeutique, Nécessaire 2 a laprofession
......................................... 3 DATE DU |
DEVIS |
DATE DE i
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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! Professeur Rajad BENNIS

PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE

Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations

PROFESSEUR (PA) DE MEDECINE INTERNE

Ancienne Enseignante  la faculté de Médecine
de Casakdanca
Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris
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‘CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - logie Inter lle -
Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographm Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventi lle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

Dr. Abderrahim ADIL LLR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Casablanca. le 01/07/2021

FACTURE N®  :FA:00 6501/21
Nom " AOULAD-BENZAROUALA FARI
CHEDDAD

Arrétée la présente facture a la somme de : 1 500.00 Dhs

MILLE CINQ CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

SCANNER LOMBAIRE 1 500,00 Dhs
Total de : 1 500.00 Dhs

Mode de reglement ESPECES

ATTHUARTI WAFABANK /0077800003579000000 15342

INPE : 090000324

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1= étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040



CABINET DE RHUMATOLOGIE
PROFESSEUR BENNIS RAJAA

NOTE D’'HONORAIRE

Casablanca, le 06 JUIL 2021

Nom - Prénom du patient : /« W C W @ @"’? mﬁ'

actEAccompLr: (i Ula

o
Arrétée la présente facture alasommede: ~ OO ﬂ'&‘j




Professeﬁr Rajad BENNIS T g sl B3LLWY

e ke
PROFESSEUR UNIVERSITAIRE DE RHUMATOLOGIE P 3ailag H 2l yol 3 damala B30I
. R T O
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations Juolatl g “Lb.\,'l 2| yal ‘-.% L5las
PROFESSEUR (PA) DE MEDECINE INTERNE wa_” : bl B8 s3liw
Ancienne Enseignante a la faculté de Médecine diSeaI kil BN s it SJLLwi
de Casablanca i e . . .
Ex. Résidente Etrangére des Hopitaux de Paris oyl Slhadlusg u-]Lw ddvela L b

Casablanca, le : QD\D[}‘&Q’%

. = %4’9@
e, Yo,
%, %“‘a'&/@."@o
o, % &l6%n%%
4, %9@ &
Ve DR,
0, C "9,% %@._
o% 9. gl -
X VY %0 3
: = ) 25 ’F.(
i_. N Y g

76, Boulevard Abdelmoumen "Résidence koutoubia" 2éme étage N° 24 - Casablanca - Maroc - Lagd) jlal — S0 Golhl) - b o al3) "_-,..,Lu..;g}u..'n
Tél : 05222373 73 - Email : bennisrhumato@gmail.com




mdmbﬂ iYL Ll el S .

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI I.LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 01/07/2021

Patient AOULAD-BENZAROUALA FARIDA EP. CHEDDAD
Meédecin traitant DR BENNIS RAJAA
Examen(s) réalise(s) SCANNER LOMBAIRE

COMPTE RENDU

Technique :

Acquisition hélicoidale sans injection de produit de contraste avec

reconstructions multiplanaires en fenétre osseuse et des parties molles.

Résultat :

Déminéralisation osseuse diffuse.

Tassement important d’allure ostéoporotique du corps de D12 avec recul du

coin postéro-supérieur et rétrécissement canalaire modéré en regard.

Tassement vertébral de L3 sans recul du mur postérieur d’allure ostéoporotique
également.

Les autres corps vertébraux sont de hauteur normale.

Bombement discal protrusif discret au niveau de L4/L5 et L5/S1 sans signe de

conflit disco-radiculaire.

Absence de hernie discale focale décelée.

Arthrose sacro-iliague bilatérale. s
Absence d’anomalie des parties molles péri-rachidiennes.

Au total :

Tassement d’allure ostéoporotique de D12 et L3.

Recul du coin postéro supérieur de D12 avec rétrécissement canalaire
secondaire a ce niveau.

Discopathie étagée sans hernie discale focale.
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maérif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 06 60 73 95 97 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 15128 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




