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

Conditions générales

. Cadre reserve a adhérent doit étre diment rensesgné

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

. La validité de La feuille de soins est limitée 3 3 mois 2 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 es ou orthopédiques air o
que pour tous les actes effectués en série l

. En cas d'acodent, une declaration précisant les causes et circonstances de I"accident est a joindre a la feuille d*‘
50ins. :

Pharmacie

. es vignetles des medcaments dovent eétre obligatoirement jointes aux ordonnances I

. Po 2 . N |

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

*  La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent ﬂ!fﬁ;
ointes a | ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de |
a mutuelle

Optique

L]

L'ordonnance du médecin pres:

3 facture de I'opticien sont 3 joindre a la feudle de soins

Réeducation

- ‘entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins

Dentaire

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins csi
bligataire avant le début de traitement :

e La facture doit étre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ‘

- a radio-aprés soins est obligatoire en é5es ou de traitement canalaires |

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

.

La déclaration de maladie chromique dort étre renseignée par le médean prescripteur et renouvelee tous les &

mats

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact @mupras.com |

Prise en charge pec@ mupras.com |

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com |

La MUPRAS garantst le respect de la ¥3-08 relatve & La protection des personnes physiques & Mégard du traitement des d

i Caractére personne
MUPRAS

Autorisation CNDP N” : A-A-215/2019

¢ MUPRAS
Mutuelle de Prévovance
& d'Actions Sociales
de Royal Ar Maroc

rQMaladie

U pentaire

- Cadr serveé A | .mh%ont (¢) ——————
Matricule C‘ ) Société
—
“A:m 1 Pensionné{e) Autre

B‘T‘h M U S A

“lelea

Nom & Prénom

Date de naissance :

N w21-611030

0 Optique

Déclaration de Maladie

25T )

MW A3
6) \__\5 Cﬁ_%jj

Adresse Qb( T ’3”?\ \.))

Tél Total des frais engagés Dhs |
s —— —_— e ——————————————————————————————————— — ——————— —
— Cadre reserve au : ey B’
Tﬂau CH: BENABDEHRJFE ;
Cachet du médecin 2°mc llaﬂc‘o R',é‘,fo '“'ST‘ |
sid |

é' 0522 39 - PASa:E-)l

Jﬂe + —f o

Uﬁ 10 733 93,42 !
Date de consultation *—L\ i
Nom et prénom du malade £35S VL= e YAXa L. Age:- |
Lien de parenté L i Lui-meme j Conjoint : Enfant |

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

cas ou la maladie auradt un caractére confidentie

wseil de la Mutuelle

communiquer les rensesgnements sous plconfidentiel 3 FMattention du!

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration

avoir pris conna aamp_Re |fT|ay<o -pla}we a
Fait 3 AN €

Signature de Fadhérent{e) :

Je declare

a protection des données personnelles

le: / re




2
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES J RELEVE DES FRAISET HON‘L.AAIRES

-

| Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin ] |
Actes Cafficient | _des Honoraires | attestant le Palement des Actes | - '
| (P& dB ) important |
(o 4 OOt & €, ;
hi | . ) { ﬁ%i‘;&crzlm BEWA.B”" — ’ - T —!
e &, -0 TE ;' 'CIYN. | Dents dature des | A
| ! Toi; oEtage 1 e."ﬁ?o;’,":_ <] SONSDENTAIRES | Uc™s [Nawredes| o oticent | T |
3 ,204 Baide ~ 5. altees S0ins l 4
i e o 1 1eg%ree gl Casils cie, | |
9005, 0822, 4 ANC A S, - | 1‘
= ot oy 42
- EXECUTION DES ORDONNANCES B N S R
Cachet du D'l:rm*{ibn ‘ — “ = ! G- o / | ‘ ‘
T F-Juﬂh:’@Sw i \ ._( Date Montant (}‘i‘-‘n Fagetire . ‘ '
9 s Fourriagiy W ! / | :
; j C : ] | b + + + 4
) o) I [
> | - 1 o - . { } + — + { MON
DX & [Agtotiza [T U R T Lo piy ] e L1 1 o
NN/ |. 2 1 g
A ] { | | - -+ —» v +- +
) |y ol r {
S ) o

| . - 5 - . +

y s ) v | 4
—. =1~ /o ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i

I - : LS |
Mt at figniturs _-hf,’_\’- . Désignation des Montant | 1 T T 1 |
‘ R ) Data s i & o | Y |
| [ sbcrewive et uiRBgciogue | Cusficlents _ des Honoraires o —— - 1 |
; g . | |
‘ [ =L = Do Bae s . ' | P o { | | ! | ]
‘ | J&a/ | t ' e 7 1 ODE DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
w i ] ’ ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE |
I I NaY ,_:1 v -
. e AUXILIAIRES MEDICAUX A |
| Cachet st signature Datecdes | Nombre | Montant detaillé 0 — G |
du Particier | Sons AM PC IM 1V des Honoraires | |
I — ——m———— — — -— + — —t ~ S 1 ‘ 1* .
! 0 e |
| "
| ¢ 1
|
|
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIE VISA ET CADHET DU PRATICEN ATTESTANT LEXECUTION |
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Docteur Abderrafi BENABDENNRBI
CHIRURGIEN
{  TRAUMATO- ()RTHOPf-Dl%Tl-
Ancien Enseignant 4 la [-’lcullg de Médecine

‘ Ancien Assistant des Hopitaus de Toulouse

Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de S.1.C.O.T

Bd. de la résistance - Résidence Casa |

2éme Etage N° 204 - Casablanca
Teél. - 0522449339 Fax: 05224493 42
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Docteur Abderrafi BENABDENNBI
CHIRURGIEN ’
TRAUMATO - ORTHOPEDISTE
Ancien Enseignant a la Faculté de Médecine
Ancien Assistant des Hopitaux de Toulouse
Assermenté Auprés des Tribunaux
membre de S.1.C.O.T
Bd. de la résistance - Résidence Casa |
2eéme Etage N° 204 - Casablanca
Tél.: 05224493 39 Fax: 05224493 42
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RADIOLOGIE SEBTA 23
Mammographic

yeraphie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire -

Seanner - Echd

Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI
A " m—— s -

T6l: 022 49 09 60 / 61

)

Docteur Latifa MAHFOUD
_Fax: 02249 09 62

} Rue Sebta - Quartier des hopitaux - (Casablanca -

Cusablanca, le 24/08/2021

Facture N° 2934/2021

Nom patient - BENMOUSSA YASSINE

[oxamen(s) realisé(s) :
FCHOGRAPHIE DU COUDLE:

Montant - 500 DIl
ARRETEL LA PRIESENTE FACTURE A 1A SOMME DI :
CINQ ( NT DIRHAMS

REGL EMENT : l:‘SPECES

I,

ICL: 001514978000009 - RC 65423

C.N.$8/2567157-Patente NO344001143-1F 0 108404 2-



Radioflogie 4 a ity ol
Sebta 23 23 it

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Osteodensitomeétrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie Guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss El HASSANI

Casablanca , le 24/08/2021

Dr. BENABDENNBI Abderrafi

Chere Contrere.

Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e) . BENMOUSSA YASSINE

FCHOGRAPHIE DU COUDE DROIT

[ os structures tendincuses et musculaires présentent un aspect

normal.
Absence d’épanchement articulaire visible.
Absence de  lésion  osseuse.
Axes vasculaires libres.
Conclusion/
lixamen échographique ne montrant pas d’anomalie.
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