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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 a compter de la premiere consultation.
K L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série. / . 1‘\.\_
- En cas d'accident, une déclaration précisant les rausa(et cn]rbanstaﬂcc;' dq\liaccadent est & joindre ala feuille d¢
sins Ja T
Pharmacie : j Fa i g \, & o
s Les vignettes des meédicaments doiverd etre Uylgaf.dﬂ'erﬁﬂm JARLes aux urdonna"tes
*  Pour les médicaments sans vignettes une fa urgj&la’ phnrrl%e dl!ll er )mm(-
Radiclogie et Blologle ; "‘-‘-’ S-S
» La facture amsl qu'une copie des résult ﬁﬂﬂ{lses éd-c{u dmpf'ehrendu {sous pli confidentiel] dowent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour ryéndo %rr-mpbfsﬁmem
. Un pli confidentiel du m FQ&IW@(JL\ @1re demande per le meédecin conseil de
la mutuelie %
Jptique :
-

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de n sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentawe :

®  En cas de protheses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

L La facture doit tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelee tous les 6

»  MOIS.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com .

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des donnees

a caractere personnel

MUPRAS :Cfentre Alla bd

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
! de Roval Air Maroc

ﬂMaladie O pentaire
Cadre rése %ﬂ'ent (e)
Matricule ;= 5 ?

O Actif

Nom & Prénom :--
Date de naissange ;=
Adresse ~(Lju¢(5

By GOIIINT v s s~ /ﬂqzam

Cadre réservé au Médecin

N9 W19-551283

“ Société :

[_—_] Autre

f%ﬁﬁ& .ﬁﬂﬁm;i:mwmwm
a?/w// ¢

. 0. MKINSI SLAOUL
Professeur en Rhumatologie

Date de consultation : u//( VQ

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :-

O pui-méme

Nature de la maladie ;-

Lien de parenté d Enfant
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconhidentiel a l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle

7

J'atteste sur I'hnonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai r};ﬂde la clause relative a la protection des données ?nnell& Z z
Fait & m . J / /

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT )

N’ w19-551283

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule ;-
Nom de I'adhérent(g) : s o

Total des frais engagés oy o e

\Coupon  conserver par l'adhérent(e). Date de depdt 1= ioigrmees




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

7,

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

ot
R o is

L= B

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des

Dat. L%
e Ceefficients

Montant
des Honoraires

afw.f. Yo | AD

(=0 2y gme g

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Sains AM PC IM 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 pf

Important :

Veullez joindre les radiographies en cas de protheses ou

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES -
12 de preciser L —_—

Jent traitee. l'acte praliyue en indiquart

2 Lraitemeant .

a nature des soms

Nalaires, aNsi (e e buar

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitees

Ceefficient

we:l 11|

CCEFFICENT
DES TRAVAUX [

MONTANTS
DES SOINS

BUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

Fanctannel, Therspsutque

(Creation, remont, adjonction)

ecessalre a la profe

s0n

0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT “
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
COFFFICENT

[DES TRAVALIX |

MONTANTS ‘
DES SOINS |

R e
DATE DU
DEVIS
DATE DE i
LEXECUTION \———JI

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU

Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Dr. Wafae MSEFER FAROUQI
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI
Dr. Abderrahim ADIL

Radiologie Conventionnelle -

Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie

LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

FACTURE N°

Nom

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DHS

Pour le(s) examen(s) suivant(e) :

IFP A 30°
GENOUX FACE

Mode de réglement ESPECES

ATTIJARI WAFABANK /007780000357900000015342

INPE : 090000324

Casablanca, le 04/11/2021

: FA:00 11046/21

MOUNSIF FATIMA EP. BABA

500,00 Dhs

200,00 Dhs
300,00 Dhs

500,00 Dhs

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 5H“'
400, Bd Brahim Roudani 1* étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
RC : 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Dr. Houriya AMRANI MIKOU Mammographie Numérisée / Tomosynthése - Sénologie Interventionnelle -

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH  Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI ‘

; LR.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner
Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 04/11/2021

FPatient MOUNSIF FATIMA EP. BABA
Meédecin traitant DR MKINSI SLAOUI OUAFA
Examen(s) réalise(s) GENOUX FACE

COMPTE RENDU

‘ Gonarthrose fémoro-tibiale interne bilatérale su genou varum prédominant du
coté gauche avec ostéophytose marginale
Aspect normal des interlignes fémoro-patellaires.
A noter des géodes sous chondrales au niveau des condyles fémoraux latéraux.
Rotules bien centrées.
Les trochlées sont bien creusées.

| o
\

- g
En vous remergiant de votre confiance
Q"

DX Xe ;
NS SR Y
o ol r KA S
3 W) 3
§_ VY . '\
"Dans le contexte épidémique C¢ ’[QQ‘\ 9, nous vouﬂﬂ}fﬁ;{ﬂ@;s dy respect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures barriéres et @ bio-nettoyage ﬁes muchines fet des locaux au sein du CRR."
I

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1° étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
- 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040




A

E

Formation :......
Reg udeM:

Ministére de la Santé
C.H.U Ibn Rochd - Casablanca

Quittance
Hopital Ibn Rochd

Aukﬁﬁmaf

Somme de : *7’;@ ...... ,Lm .......

NATURE DE LARECETTE

SOMME

¥

E |
=z
E

N 617594
te,ef L.

Signature du

4 - Régisseur efachet



Dr. Houriva AMRANI MIKOU

Dr. Naima BENJELLOUN DEBBAGH
Dr. Wafae MSEFER FAROUQI

Dr. Yasmina TAHIRI ZIATI

R}

I.R.M. 1.5 Tesla - Scanner Spiralé - Dentascanner

Dr. Abderrahim ADIL

Casablanca, Le 04/11/2021

Patient MOUNSIF FATIMA EP. BABA
Meédecin traitant DR MKINSI SLAOUI OUAFA
Examen(s) réalise(s) GENOUX FACE

COMPTE RENDU

Gonarthrose fémoro-tibiale interne bilatérale su genou varum prédominant du
coté gauche avec ostéophytose marginale

Aspect normal des interlignes fémoro-patellaires.

A noter des géodes sous chondrales au niveau des condyles fémoraux latéraux.
Rotules bien centrées.

Les trochlées sont bien creusées.

S

‘.,"j\.ﬁ-
En vous remergiant de votre confiance
Tk
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"Dans le contexte épidémique Cﬁﬂf 9, nous voa@ﬂa\}?} ")}s dy respect des recommandations sanitaires
relatives aux mesures barriéres et @ bio-nettoyage des machines jet des locaux au sein du CRR."

CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI, S.A.R.L. au capital de 2.300.000,00 DH
400, Bd Brahim Roudani 1° étage - Maarif, 20100 Casablanca - E-mail : roudani.crr@gmail.com / www.crr.ma
Tél.: 0522 23 50 70 / 0522 25 22 96 / 0522 25 13 02 / 0522 25 13 04 / 0522 25 13 07 - Fax : 0522 23 50 68
: 500035 - CNSS : 2097443 - TP : 35700736 - IF : 01000601 - ICE : 001719187000040
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CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC ROUDANI

Mammographie Numérisée / Tomosynthese - Sénologie Interventionnelle -
Echographie Obstétricale 3D 4D - Echographie / Doppler Couleur - Ostéodensitométrie

Radiologie Conventionnelle - Radiologie Interventionnelle - Rachis Entier - Gonométrie
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