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

Conditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

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

"  U'entente 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.

-

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
50ins.

*harmacie :

®  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 & 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

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

"  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 &

maois. J

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

o

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

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 68me 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

A

Déclaration de Maladie _
MUPRAS NP BB 1299

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

O Maladie O Dentaire

N? w21-653760

obL3uTLFs L1

O Optique OAautres

D Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Cadre réseryé 3 'adhérent (e)
Matricule a@b&%gg Société : -

ELC-UWEANAL.

O Autre ;oo

Date de naissance e 01/06 ﬂ'q ‘;}?

T

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

I,

Nom et prénom du malade ;- QL(}U?

Lien de parenté : Q Lui-méme /
AR
Nature de 12 Maladie : s ¢ S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,
médecin conseil de la Mutuelle,

Autorisation CHDP M° : A-A-215/2010

Date de consultation J@/ﬂQ}ZUA?i/Ad- ,‘bg

S, SN0
En cas d'accident préciser les causes et circonstances [

¥

o,

‘5’ ,‘,"?hv::.::m";,:‘."?m.
commun&u@%ﬁn;ﬂ @?
~ 5 ,\/

onfidentiel & I'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur‘l‘a}es{qé déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la

signature de |'adhéfent(e) Pt

protection des données personnelles.

L 1eommrssomsmasate fvemsrswestioss ff arsssiassiicns

VOLET ADHERENT

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Déclaration de maladie ¢ \W21-653760

Total des frais engagés :- S

e RBAKEY.
Nom de I'adhérent(e) ELLHL%

srassannse

Date de dépét :




Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatura decin
attestant le Paiement des Actes

mwe: L L]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du

B

Caefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoire-t du Radiologue

o
= &

Montant détaillé

3 Soins AM PC 1M |1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prie de préeciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :
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Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

Dents Nature des "
Traits Soins Ccefficient

we: L L LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS ‘
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
RIS
FIN
D'EXECUTION
e/
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE o —————
H CCEFFICIENT
28533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | DO000000
00000000 | DODDO000
35533411 | 11433553 ey
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
TR S
DATE DU
DEVIS
e
S E—
DATE DE
L'EXECUTION
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZICHAOQOUI Dr. HBENGELLOUN

CASABLANCA LE, 11/09/2021

Recu N° 210911006
MouMme : EL GUERMAI KHADIJA

Examen(s) demandé(s) :

GENOU F/P+SHUSS 30° 2
PANGONOGRAMME %%

Soit un montant total de:  41400.00 DHS
Arretée le présent re¢u a la somme de :

MILLE CENT DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-.F: 01031212- W.B :0460101149923

1CE:
001664240000090



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

. ECHOGRAPHIE Al . SENOLOGIE
. DOPPLER - DOPPLER ENERGIE . STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE . RADIODIAGNOSTIC

Centre d’imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
11/09/2021
PATIENT EL GUERMAI KHADIJA

MEDECIN TRAITANT  HARFAOUI ABDENNACEUR

PANGONOGRAMME :

Genu varum bilatéral.
L’angle de déviation angulaire corrigée est estimé a 6,2° a droite et a 16,5° a gauche.

RX DU GENOU DROIT DE FACE _ET DE PROFIL EN CHARGE + INCIDENCE
AXIALE A 30° + SCHUSS :

Arthrose fémoro-tibial prédominant au compartiment interne avec pincement de I’interligne
articulaire.

Ostéophytose marginale réactionnelle.

Arthrose fémoro-patellaire avec ostéophytose marginale de la rotule.

Pas de désaxation rotulienne.

Pas d’anomalie des parties molles.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - Attijariw.B : 00372A000112




5223307 07
MaAl KHADLA
EOIIAZ21511110767370
i 11/09/2021

11h38m03

SABLANCA TEL 05 22 39 07 07 VisionPACS
EL GUERMAI KHADIA :
FUJIA210911110767370
1170972021

11h38m03

fisionPACS

DEBOUT

WA 965 : ; £ on W/ 767
WL 44F ¥ A 3 A W 467

VisionPACS GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA TEL 0522 39 07 07|
EL GUERMAI KHADIJA

E 30° FUJIA210911110767370
11/09/2021

11h47m08|

nl2

“fim 1010+C S 1001
Exam

Centre d'imagerie médicale

SCHUSS




