ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales : . >
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 8 compter de la premiére consultation
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, Aprot.héses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 2 la feuille de
0ins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médigaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation :
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.
ire :
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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die 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.

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

: adhesion@mupras.com

Adhésion et changement de statut

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

ractére personnel

PRAS : Cent

e 3l B
Casablanca 2

al Ben Abdellah - Bén

0000 - Tel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- (081773~ ~
() Dentaire :

(J) Optigue * ,@ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ' -

Matricule é/’ﬂ.d, ............................... Société : /2/]//) ........................ =, S, 18
(O Actif CS Pensionné(e)
Nom & Prénom (__\FLJ‘{{Y(.L‘SJQ( .......................................... S— S NS X —
Date de naissance Jﬂ)fé ................................................................. S Dl SER—— A

AOrEESE «......oarr it s st e o - ERRURRCIRE IR . S,

Lien de parenté : (0 Luiméme (O Conjaint
Nature de la maladie LQSLJ\J\\\'SCL C_)XLQ/.) ..................................................
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANCES : .........cccceerereerarrrrasrrmsnmcorasteeesiesaraessssssnsmsmsmssssseses

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

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

2 Bossssaians Le: e YA 7 AT
Signature de l'adhérent(e) :...............ccccooriiiiiiiciciinen.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. ‘\1,
D N

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature-du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Raiement des Actes
e T s S i T B W, | YO
5 R fxek 2 C o
{_L?Ju:z N (VAN L\-C..\L\ (, ,L,Qs..mi.&.& ..... U \ S
= )

_ EXECUTION DESORDONNANCES

&
" {REaT o

Le praticien est prié de pMéciser l&"dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas dg prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila
. x [}

Gl PhaArmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
‘ e T )
‘ S
3 e TR )
_ =@ ANALYSES-RADIOGRAPHIES  ags. )
‘% Cachef et sigkatire du Date Désignation des Montant
Laboratefrest dy Radiglogue : : Ceefficients des Honoraires
] 4 a8 v \ZA! 3 > ) =
7 ) \v= | 4 ‘2’@2, Z\.:(E G.. Z,\’]D U Y < =. %~ W vy, T . YR
73| -4 | VOSSN AU O .ol
AUXILIAIRES MEDICAUX A i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
2! T .
LY N B L
X !Lf . 7)3‘-)\ .........
= o R VBLS e L2 7 ond
2 95 ' Al L ..............................
: T L P 2’ iy :
# & Aeloz o  SeE

Dents Nature des o
i . Ceefficient
Traitées Soins
{
‘ CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
F
[
FIN
[ D'EXECUTION
|
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552
00000000 | 0OO0000D

00000000 | 00000000

11433553

B

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX]
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Dr. NAJIM Sakina
Rhumatologue

Rhumatismes inflammatoires Juolaall Llgil] - ejilogyl

Arthrose wagpasll o
Maladies de la colonne vertébrale
Maladies osseuses (Ostéoporose
Maladies des tendons

Rhumatismes micocristallins (Goutte...)

Biothérapie et PRP
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47, Rue Othmane |bn Affane (Ex - Lafuente) 3*™ Etage (Avec ascenseur), Escajier A, App N° 2
Quartier du Parc - Casablanca

@ 05 22 26 46 46 - ICE: 002058889000018
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Centre Médical de Plodologie El Maani

r
-

CM

Casablanca le : Aé 102.1.29&2_

Note D’Honoraires N° MH} 20 22

Nom et Prénom gemzal(.?;cl'e’\?a'aw
ASSUFBNCE ouivsussnvinnns QU?Q-.&S ..............................

Soins Médicaux :.

................................ v

Semelles Orthopédiques Semeld .'.(.. oo @ 3 dq .Pj( Lea....

7, Rue Torricelli app 1 Quartier des Hépitaux - Casablanca - Maroc
Tél:052247 3708 - Fax : 0808379591 - Email : cmpe_100@hotmail.com
Patente N° : 36300289 - Identifiant fiscal N° : 40190383
ICE : 001783500000083




Centre Médical de Podologie EIMadni o 4‘.‘1""'" el 3kl 4’:“"‘" Sl

Hind Bengiane <3 Olijas Saa )

Podologue / Posturologue CM p E Al g auill z3e 4‘ imbas !
Diplémée de L’EEPP de Bruxelles JiesS g pas Lias o) gl el agaall 3 5
Casablanca le wssesssssissmsissssnssrosassssssssnssssssnsisanas 113t S e B e s asadl Hhdl

(PG 132 5

ldadl ) - Slddiall o Aol Gallall 1 2 ol 26l] a5 3057
7, Rue Torricelli Résidence Ajali app 1 RDC Quartier des Hopitaux,Casablanaca
Tél: 052247 37 08/ Whatsapp : 06 61 63 44 80 : < iy - 0522 47 37 08 : gl
E-mail : cmpe_100@hotmail.com : g g 53y syl



Exemplaire provisoire

Facture N°:

FC2200876

MME BENZAKRI GHIZLANE

350,00

( pate | CLENT | PAGE | |ESP
L 12/02/22 J 34210475 l 1 J
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement )
ESP 20A0UT NONE J
Référence Qté Désignation TVA| P.UTTC Mt TTC
40.260 1 CORSET LUMBO SACRAL 26CM 20% 350,00 350,00
-
MT HT TVA | MTTVA ) [ Total HT Mt TVA Total TTC )
291,67 20% 58,33 L 291,67 58,33 350,00 J
Arrétée la présente facture a la somme de:
DHs

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél:05 22 20 39 39- 05 22 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC :383759- C.N.S.S :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-L.F :24849341-1CE :001928097000020

RIB: CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-




Docteur Latifa MAHFOUD Docteur S*_'I."',h Iiddimn_t_' l)RlﬁllMl‘lR

RADIOLOGIE SEBTA 23

scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographic

Docteur Driss EL TTASS A

s T S

Rue Sebta - Quartier des hopitaux - Casahlanca - Tél - 022 490960 /61-Fax:0224909 62

Cusablanca, le 12/02/2022

Facture N° 490/2022

Nom patient 2 BENZAKRI GHIZIANE

Lxamen(s) réalisé(s) : Y-
BASSIN DE FACE ADULTE:
Vontant 2200 DH
IRRETEL 1A PRESENTE FACTURE A 1A SOMME DE :

DEUX CENTS DIRHAMS
REGLEMENT : ESPECES

CNSS2567157-Patente N°344001 143-1F D1084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423



Radiologie Aaa¥Wh Lasall
Sebta 23 23 5w

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - 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 12/02/2022
Dr. BENZIANE Hind
Casablanca

Chere Confreére,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), BENZAKRI GHIZLANE

RX BASSIN FACE +
3 DERNIERES LOMBAIRES FACE

Articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales sans anomalie.
Trame osseuse normale.

Con fraternellement
DR. DRHIMER

1

0522490962: .slatl - 052249 09 60/61 : Caslgll - ebiand! jlull - wiliddaill > - & 45523
23, Rue Sebta - Quartier des Hopitaux - Casablanca - Tél : 05 22 49 09 60/61 - Fax : 05 22 49 09 62
Email : radiologiesebta23@gmail.com : i¢,2<0¥1 4,1 - Site web : www.radiologiesebta.com : g ,iIY! a3l




