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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  la validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

"  LUentente 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 4 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments 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 étre
jointes & '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.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

- 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.

Dentaire : i s ~REREEES

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit &tre jointe 2 |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. ./

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&8me 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS o [ NE
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Mutuelle de Prévoyance Ng W21-638670 % N«
& d’Actions Sociales s
de Royal Air Maroc ol ) ,
) maladie Upentaire DOptIque AV OAautres
Cadre réservg a l'_adhérent (e) - y - -

(O Pensionné(e) O Autre ;-

9 Acif

NOM & Prénom : weeon oSO Ol DUCENIDE ..o

Tél. - '-’6(72?5"/ Total des frais engagés : <

Cadre réservé au Médecin )

Cachet du médecin :

Date de consultation : e BB frooy poagrenee sz sssasnaress

a{l\ /£ s A DA % " n D A
Nom et prénom du malade "ﬂ.‘l-q"”" eanel .k—sk%&‘.‘.&%\.........méu\hk‘ﬁ:.-»uu......uu.».u....

Lien de parenté : O gui-mém% > D Conjoint O Enfant

al) Ch Z) )
Nature de la maladie f\l‘,\‘.‘LML"J‘L ‘.\..L—S‘-
En cas d'accident préciser les Causes et CIFCONSTANGCES ; i i ismisim s it s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pltonfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

/

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur'la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cgpnaissance de la clause relative a la gotection des données p. 'nnelle

Signature de I'adhérent(e) :-
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Le praticien est pné 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 'ODF.

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

i

Cachet et sigtia du

- Ceefficients

Désignation des Montant

Laboratoirg;et duRadiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC

des Honoraires

BZEI 90 basn.

De.nFs Natuljdas Cosfficient NP : | LI LLLl
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
O
FIN
D'EXECUTION
———
~ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
= CCEFFICIEENT
DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique. nécessare 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'EXECUTION
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FACTURE N-131/2021

- Prénom et nom  : Mlle.El guergaai kenza
- Diagnostic - Scoliose dorso-lombaire
- Médecin traitant : Pr. O.MKINSSI SLAOUI

‘ - Désignations des actes suivant nomenclature : 20AMM

\ - Nombre de séances : 20
- Montant total des honoraires - 4000,00 DH

- Arréter la présence facture a la somme de : Quatre mille dirhams

Casablanca, Le 17/08/2021

| k -

Mr Youssef DOULFAKAR




“MUPRAS  DEMANDE D’ACCORD PREALABLE -

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Le A9, 1. Odrp0d A

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : %638 e-mail SeeGoilGudnQ)bey s posdocPhones ol @3NS
NometPrénomdeladhérent : . | (o edll KLOUEA.

Nom etPrénomdubénéficiaire BUGu ARt A2 R i

A REMPLIR PAR LE PRATICIEN s

Je soussigné :..

Estimequel etatdesantedé fle,Mme M. @\ (51,1_:{{&(5 ADK. sz ?(Q

Nécessite ... O ... =V /\D,QUCL.MCSJ.,\\J\/

Un acte cote a Ia nomenclature (préciser le coefflcrent)

550#“\“’\ - 90%45: Lkooo cﬁ,\/\,

Une hospitalisation de (GPPrOXIMALIS) ........ oo oo

A (préciser [’établissement hosprtaher)

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Renseignements sur la nature de I'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil

de la MUPRAS): 2]
Seclioge Dorte-femimne paloint M{y ot
-k M{Cttg Quh}yﬂ

o J Ovsstlehce_dedsL_ef fonfoic

Cachet,date etsignaturedupraticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée ala MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde larejeter.

~site - www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45/ fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI

Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
Casablanca, le 24/05/2021
Mille EL GUERGAAI KENZA

a \ PR.SLAOUI
*IRM1,5T
* SCANNER MULTIBARETTES RADIOGRAPHIE DU RACHIS ENTIER
DE FACE ET DE PROFIL

* ECHOGRAPHIE

RADIOGRAPHIE DU RACHISCERVICAL F/P:

* ECHO-DOPPLER - Rectitude du rachis cervical.

- Hauteur normale des corps vertébraux et des disques

* ECHOGRAPHIE FGETALE 3D, 4D _ .
intervertébraux.

« MAMMOGRAPHIE NUMERISEE Absence d'anomalie osseuse.

- Absence d’'anomalie des parties molles.

o SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE
RADIOGRAPHIE DU RACHIS DORSO-LOMBAIRE F/P:

Scoliose a convexité gauche entre D11 et L4.
L’angle de Cobb est 19,6°.

| * PANORAMIQUE

« TELERADIO NUMERISEE - Hauteur normale des corps vertébraux et des disques
intervertébraux.
* CONE-BEAM - Absence d’anomalie osseuse décelable.

Absence d’anomalie des parties molles.
* RADIOLOGIE NUMERISEE

: RADIOGRAPHIE DU BASSIN :
* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE - Bascule du bassin vers la gauche.

- Absence d'anomalie osseuse.

* OSTEODENSITOMETRIE - Aspect normal des articulations coxo-fémorales et sacro-

iliaques.

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE. , , _ . .

(SCANNER, ECHOGRAPHIE) - Absence d’'anomalie des parties molles radiologiquement

décelables. R

* RADIO-PHOTO A.
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532, Boulevard du 2 Mars (prés de Mas;td 8 aﬂ?‘%é cg'f’SSO -Tél.: +212 522 825 305 4-212 666 315 261
Tél.:+212 522 800 600 - +212 522 800 11 F@wﬁ} 12 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 F: 14468375 - ICE : 001744721000001




RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNA s AarL

U asijl gmail
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
CIRM 15T

¢ SCANNER MULTIBARETTES
Casablanca, le 24/05/2021

* ECHOGRAPHIE ‘L
Facture N° 04674/2021

* ECHO-DOPPLER

i INPE 090062985
« ECHOGRAPHIE FETALE 3D, 4D Nom patient : EL GUERGAAI KENZA
Examen(s) réalisé(s) :
‘ RACHIS ENTIER F/P:
o MAMMOGRAPHIE NUMERISEE | e

Montant - HUIT CENTS (800 DH)
« SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

« CONE-BEAM HUIT CENTS DIRHAMS

* RADIOLOGIE NUMERISEE

« RACHIS ENTIER - GONOMETRIE
» OSTEODENSITOMETRIE

|

* RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

¢ RADIO-PHOTO

. y,

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. : +2h b aDeBAELRX 112 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
ente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca

Tél : 0522 50 80 80 / 0522 52 55 55 : Lslyll - Fax : 0522 50 76 98 : ,.<Lll
E-mail : cliniquecalifornie@gmail.com : 55 3I¥1 | siall - Sife web : www.cliniquecalifornie.net : 4 5<I¥1 ol |
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545 , Boulevard Panoramique - Californie - Casablanca
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