ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET F,_.'y'ITER LES REJETS

-

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

ions générales :

cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne

a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 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 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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins

eéducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
entaire :

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

= Lafacture doit étre jointe & la 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mals.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

:A-A-215 /2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M20- 000696

Ooptique () .0 =

(PMaladie OUDentaire G Autres

Cadre réserve a I'adhérent (e) 1

Matricule ......... /A?,L.% ....................... SOCIBEE T w.eeeeeieeneeeseeseeeesae s esessessanassaasssemsee s eensenseeneaneas 4

O Actif & Pensionné(e) (0 AULPE e

Nom & Prénom :............ Q C R AT L oo

Date de naissance ...........} @ ’4f'/,n/"f 72— N R A

Adresse ....... ARSI e R YN i e SRR S S S RS- SO | N [,

Tel.: @ L. GA . 0.0 B.L. . Total des frais o (Vo - | RIS P e e Dhs
Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ’

Nam et prénom du malagel.... .. b DL i onesessngetlossvebo Age:

Lien de parenté : ) .Lyrmeme Qruomt D Enfant 3

Nature de la maladie :.......s L Q)\,_‘\ﬁ \\\s\\ ................ T\..\.\..\ QM \“{

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCes : ................ Mo ¥ veeesececeenniece e B AR B e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiei-# [atfention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente-deéclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative afla protection des donnees persgnnelles.

Faita:...... QLAsAaa L mad.CA b/?/ﬂuLJz
Signature de 'adhérent(e) :........ '




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le W
I | l/‘
f’[,\u«’\/w IR, TS . Wt G 1- (634
e e

JI Date

A9 0 YH.Ae B
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e 1 @y
. e\\_;
D"'ﬂ;,'gm'c"‘,“?'mﬁ"' :
[ A ¢t |
ociO J
cmom Hriz Bl
ML)

Berrechic - < ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du [ Dat Désignation des Montant [
Laboratoire et du Radiologue | e Ccefficients des Honoraires ~ ;

et

7;/&.5-:;_;1..,_.; oy

T - AT j o° ~
S T WA AUXILIRIaBs‘gEchux“ T 08 )
Cachet et signature Data deﬁ ‘.~ Nombre Montant détaillé
du Praticien Scnns‘ i© AM PC M 1V des Honoraires

3

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiogr

)

aphies en cas de D”J"hBSE ou de traitement canalaires, ainsi

Le praticien est prié de pf™.:iser la r'r-“* traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature #2s soins

que le bilan

I N |
SOINS DENTAIRES b, | G0 006 e
Traitées i Soins
i
| e
CCEFFICIENT
— : DES TRAVAUX |
H : s
, 1A :
_ '\\ ) T - =
@ TR [ MONTANTS |
() D - DES SOINS |
T 1 :
s W ¥/ & ! ' P
e " : ! DEBUT
20 B 1S 6 f D'EXECUTION
: : —
Ve l i
B i 1 —
| FIN ;
D'EXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT |

(Création, remont, adjonction)

ctionnel, ThérapeutiqL 0

Jg, necessaire a la profession

DES TRAVAUX |

f—
MONTANTS |
DES SOINS

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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Dr. EL MOATAZ-BILLAH El Hassane
! Spécialiste en Chirurgie Oﬂhcpédiun
ef Traumatologique Arthroscopie *
Chirurgie et Traumatologie du sporl
Diplémé de la facuité de médecine de CAEN (France)
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Aboubakr El Kadiri et Bd. El Qods,
N4, Sidi Madrouf - Casablanca
il hassanelmoataz@gmail.com

Rond- point Al Moustakbal, Angle Bd.
, Résidence Nada, ler étage AppL.
< T4l.: 0522 5800 89 - GSM: 06 34 67 39 47 - E-
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Dr. EL\MAOATATL BILLAH El Hassane
| Spécialiste en Chirurgie Orthopédique
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ef Traumatologique Arthroscopie

| Chirurgie et Traumatologie du sport
Diplémé de la faculté de médecine de CAEN (France)

Rond- point Al Moustakbal, Angle: Bd. Aboubakr El Kadir et Bd. El Qods,
Résidence Nada, 1er étage Appt. N°4, Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 00 89 - GSM: 06 34 67 3% 47 - E-mail: hassanelmoataz@gmail.com




Dr. EL MOATALZ BILLAH El Hassane' vl dlU jieall jgiaall

Spécialiste en Chirbigie Drthopédique = Juatatl g pllaal Ao pom 2 iobalisnl

ef Traumatologique Arthroscopie SUAKIL Aot St -
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Rond- point Al Moustakbal, Angle Bd. Aboubakr El Kadiri et Bd. El Qods,
Résidence Nada, 1er étage Appt. N°4, Sidi Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 00 89 - GSM: 06 34 67 39 47 - E-mail: hassanelmoataz@gmail.com
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Dr. EL'MOATAZ BILLAH El Hassane
Spécialiste en Chltrurgie Oﬂh;pédlq lje
ef Traumatologique Arf'hroscopie

Chirurgie et Traumatologie du sport
Diplémé de la faculté de médecine de CAEN (France)

Casablanca, le

Rond- point Al Moustakbc!l, Angle Bd. £ hout'okr T kadiri et Bd. El Qods,
Résidence Nada, 1er étuge Appt. N°4, Sid’ Madrouf - Casablanca
Tél.: 05 22 58 00 89 - GSM: 06 34 67 39 47 - E-mail: I ‘assanelmoataz@gmail.com
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@S M RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

Casablanca, le 14/07/2021

FACTURE N° : 02810/2021

Nom & Prénom : CHERIFI TAYEB
Date d’examen  : 14/07/2021

Examens Honoraires
RX GENOU G F/P+DFP 30°+SHUSS 600 DH
NET A PAYER 600 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DH

;L:u.dwﬂ_\.\" -8y ®e (Sl - V-L..‘.q.. IM}_ elaas Fils 109
1(_)9, Lotissement Soufiane - Sidi Maarouf - Casablanca

Tél : 0522 32 17 65-Email : radiologie.sidimaarouf@gmail.com
ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 -1 F : 31860431
CNSS : 1276798 - www.radiologiesidimaarouf.ma
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Y/ RADIODIAGNOSTIC SIDI MAAROUF

= Dr, Nadia Moubachir

Dr. Ikram Zaamoune

Specialls 1 Rad1010g1¢

Casablanca , Le 14/07/2021

PATIENT : CHERIFI TAYEB
MEDECIN TRAITANT : DR EL MOATAZ BILLAH EL HASSANE

RX GENOU GAUCHE F/P+DFP 30° ET EN SHUSS

Présence d’une Iésion osseuse condensante du plateau tibial externe, sans rupture corticale
ni réaction périostée.

Important pincement de I'interligne articulaire fémoro-tibial interne, avec des lésions
géodiques tibiales.

Patella en place.

Intégrité de I'interligne articulaire fémoro-patellaire.

CONCLUSION : :
Importante gonarthrose .
Lésion osseuse condensante du plateau tibial externe, sans rupture corticale ni réaction

périostée : ilot condensant ?

A corréler aux anciens examens.
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ICE : 002164594000014 - Patente : 36101026 - IF : 31860431 - CNSS : 1276798
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