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

ditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
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 : S
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de protheses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie 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 contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
JPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 3 I'€gard du traitement des données

actére personnel
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Déclaration de Maladie

N® M21- (0061718

MUPRAS

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

OmMaladie UbDentaire CJoptique OAutres
Cadre réi‘ewé a I'adhérent (e) ——n
~7 1) A
Matricule :.....57.... A D oSN = o o1 - SEUNUNUORURO Loh W~ N S N
L ) -

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin : .

Date de consultation: ............. SO 7 N e

Nom et prénom du Malade :..........c.ocieimveneereenee kb i et Agei i
Lien de parenté : O Luiméme D Conjoint () Enfant
Nature de:la malagdion . unmaaen g S ML 08 B e i e
En cas d'accident préciser |es cauSes et CIFCONSLANCES : .......ccccvieeveieeeesireeeeeeeeseseseesesessseasseasemseeeeeeaeaennes

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

S

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

177 N—— R Apnr— Y (TR

Signature de 'adhérent(e) :........... 7 i [ I—
&




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

nditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.
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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
;xl’.r‘acn'ons multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 4 la feuille de
s0ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie : i
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. _

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 & joindre & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.

J
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
-aractére personnel.

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle BRue 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 1B - www.mupras.com
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Deéclaration de Maladie

N®P19- 047317

Waladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule %{?——S_} ..................... Société
O Actif ﬂ Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom %aNt\%\&M\N[\
Date de naissance ’Allcﬂx/\(’\‘)ds
Adresse %\g\@\L&QUWLCULtX&M,@rnn\f\gf\PIOT,u
QYwAQ\bf\’ ................................................................................................
Tél. : d,AHU\;-}’b‘LY Total des frais enga?éslgbw ....................... Dhs

ab-a J

Tz 6\’ \'?;J'udN\ .

Cadre réservé au MédecirLe - —

Cachet du médecin :

o

, 0
Date de consultation : //f.//«cw.;\/

Nom et prénom du MEIAAE ©............ccceeemereeeeeeeeeeeeeeeeesee e ssseeseesssessnssssessnessnssnsesnees QB iiiiieirieenn,
Lien de parenté : [3_ Lu-méme (0 Conjoint () Enfant

]
Nature de la maladie :..................... Ls.}i».\.\.;:—.u. ........... S IOl s e T S

En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ..........ccccccersmicnsiassscmssneessrasnssssarsisssnsesessnsasessnres

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

e T Le: . AS../ad... L. H42.2.10)..

Signature de 'adhérent(e) gﬁ, ___________

Déclaration de maladie Ng P19'04?317

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

" SRR Matricile :....o.. R SRR

sera nécessaire p r pour toute - .

Selrnation uldrieire. Nom de l'adhérent{e) :........c.cceeecmreerrraescarannee
Total des frais engageés :.........cccceeeecececnnannnes

Coupon a conserver par I'adhérent(e]. Date da dépot:... .ol SR OE 0




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

s

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sign ub
attestant ¢

) Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

—

2" _<» ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et.signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratojre et du Radiolggue

~

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M |V des Honoraires
VOLET ADHERENT <

*

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié 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 |
Dent: e
SOINS DENTAIRES - Natur_‘e aoe Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT -~
DES TRAVAUX
H
2 1A
3, 3
‘S(‘ﬁ M /"/ 4. |
56y ST ) 8 MONTANTS
6=<¢Y Oy B
?‘,‘.’L‘ - N ,-] . DES SOINS
8(x) J 8
8 \y_" :\ 8 -
7 U \Y) 7
e | 20 s DEBUT
5 9 g 5 D'EXECUTION
4 Y 4 - —
3 -3
2 ol 12
B
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX
00000000 | 00000000
D0O000OD0O | BODDOOO0
35533411 | 11433553 —_—
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
R
DATE DU
DEVIS
P—
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT|
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Dr. Yahia KETTANI

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE ' SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE

IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radio.logie Numé'rise‘e
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

Casablanca, le 24/11/2021

Patiente : BENZIKIS MINA
Prescripteur: Pr KARMOUNI

ECHOGRAPHIE RENALE

- Le rein droit est de taille normale mesurant 11.4 x 5.8 x 5.5 cm, bien
differencié, siege d’'une lithiase calicielle inférieure de 1 cm de diamétre sans
dilatation des voies excrétrices.

- Lerein gauche est de taille normale mesurant 10.8 x 5.6 x 5 cm, bien
différencié, sans dilatation des voies excrétrices et sans lithiase décelable.

- Il 'siége en polaire supérieur de 2 kystes contigus a contenu transsonore avec
2 calcifications périphériques.

- Ces kystes mesurent respectivement 4.4 x 2.4 cm et 3.7 x 3.6 cm.

- Vessie de bonne capacité, a paroi fine et a contenu transsonore.

CONCLUSION :

- Lithiase rénale droite calicielle inférieure sans dilatation des voies excrétrices.

- Aspect de kystes corticaux du rein gauche (type 2 de Bosniak) avec 2
calcifications périphériques évoquant plus des calcifications pariétales que
des lithiases ; & compléter éventuellement par un uroscanner.

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05

Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064
e

Dr. Rokia BENBOUBKER N
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| SPECIALISTE EN RADIOLOGIE = SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
DIU IMAGERIE MAXILLO-FACIALE 4
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IRM 1,5 T - Scanner 16 Barrettes - Echographie 3D/4D - Doppler Couleur - Radiologie Numérisée
Mammographie Numérisée - Radiologie Dentaire - Ostéo-Densitométrie - Radiologie Interventionnelle

} Facture

N° :4764/2021
Casablanca, le 24/11/2021

Nom patient : BENZIKIS MINA

Examen(s) réalisé(s) :

ECHOGRAPHIE RENALE ET VESICALE

Montant . cinq cents (500 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

REGLEMENT : TPE

282, Bd. Ghandi - Casablanca 20 390 - Tél. : 0522 77 45 45 (L.G.) - Fax. : 0522 77 05 05
Email : radiologieghandi282@menara.ma - CNSS : 9979462 - Patente : 34753817 - |.F. : 14419353 - ICE : 001681022000064




