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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné™
Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.
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 a joindre & la feuille de soins.

eéducation :
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 :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-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

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme
Casablanca 20000 - Tél

r de 'Horloge

MUPRAS

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

OMaladie (UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ... SBRL L oo Société : .......... f\&\r\."!)'
(B Actif (J Pensionné(e) .
Nom & Prénom :...... Sg'/:..‘-/-h\’; ................. b&\...;; ................................... csigiaina R
Date de naissance :..... ,,?_( ...... [ h..? l { S (.: % ,,,,,,, S e R S e e e
Adresse ............... - \(g ............................ DRDO...... PA)L—H{\ ...... RF. o

............................................... CN‘&?\@LBNC—"“

Deéclaration de Maladie
N P19- 57535

OOptique OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : \2_/ A S/Z”L\ ......

Nom et prénom du malade ;... S.EMSENT TN ES Age:.:\:}.s\m..
Lien de parenté : (O Luiméme () Conjoint
Natore de la maladia: ...t et b S S b ST LS R
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSEANCES © ... ...coiciieiieiieiieeeeeeeeeeeeeeeeaavasieeeeeeeeeeseasnsenssmssnnnas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & |a protection des dunnees personnelles.

Faita:. OIS SARLANMCS A8 1OX 1. Qw21

Signature de I'adhérent(e] : ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature duiMédecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des sains

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
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ou du Fournisseur

Date l

Montant de la Facture
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AVICENNE
CLINIQUE
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Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - @asablanca
Teél.: 0522 79 33 00 / 0522 21 80 31 - Fax : 0522 24 32 95
E-mail : avicenne.clinici@gmail.com
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12/08/2021
Facture No . 004433/202}[f€ T

Y

Nom patient . SEKKAT INES

Examen(s) réalisé(s) : ECHO
RX MAIN F/P

Net a payer T.T.C : 700 DH

Y V VVYYV

Arréter la présente facture a la somme de :SEPT CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

L’adherent :
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, TéL : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : slgh T mdy A Ad3j . pagll duc FoLh
Fax. : 05.22.98.19.17 : Sl
Casablanca E-mail : radiologie-ab@menara.ma : (9 553 49 40 sluag il

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S.: 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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Médecin Traitant :

Nom du patient MEELE SEKKAT  ENEG -+ reereessssssesssssnniisns

Examen réalise ‘RX MAIN DROITE F/P -+ ECHOGRAPHIE- MAIN  Date :...12/08/2021...........

COMPTE RENDU

RC: 18 ans, tuméfaction de la face dorsale de la main droite.

RX MAIN DROITE F+P:
- Aspect radiologique ostéo articulaire normal.

ECHOGRAPHIE DE LA MAIN DROITE :

- Le balayage échographique des parties molles de la face dorsale de la
main droite objective une formation oblongue de la face externe du
poignet, de contenu liquidien, bien limitée, non vascularisée au doppler
avec mise en évidence d’un pertuis communiquant avec I’articulation.

- Elle mesure 16,7 x 8,7 mm.

CONCLUSION :
- Aspect échographique en faveur d’un kyste synovial du poignet droit.
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