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

L)

ditions générales :

Le cadre réservé a I'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 & 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 a la feuille de
saoins.

rmacie :

Les vignettes des medlcafﬂent.sdmyent etre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments Sans \ngﬁd:tes ane facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie © & | T,

La facture ainsi gédhe tome des réswta‘ts des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnapte meducate pdur mu'ce demande de remboursement.

Un pli confi dent|é1 Hu medecun prascﬂpt;eur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

que : B ¢
L'ordonnance du médeciw“prescrip@r et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Hucation : T —
L'entente préalab'\é réﬂse}gwée 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.

faire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigng.sur la feuille de soins esy
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ctére personnel.

05 22 90 45 45 (1 ( - 5 ¥
Jo 22 200 45 45 [LG] - Fax : U3 22 Zc

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=“MUPRAS

(0 Maladie

O Actif :
= - \ ‘ /

Nom & Prénom :........ AT AT
Date de naissance :

Adresse :.......... '.__.:~_..>. A

Déclaration de Maladie.
11 Svoyanc
& &' Actions Sociales N2 M21- 0035476

de Royal Air Maroc

(O Dentaire () Optique (] Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) - - - .
Matricule .............. MAA T ... Societe: \{Q\\\'\

Cachet du médecin :

Date de consultation : .
Nom et prénom du malade :........ KAsSewS. )/ C%(\ ..... Ageég.gz.j..»..&?@g

Lien de parenté :

Naturedelamaladie:............../Z ..., /
En cas d'accident préciser les cauges et CIrCONSEANCES : ....cooiiiiuicmeeiceiecieaee e i e

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

ATO-ORTHOP

EDIATRIQUE
161.:05 5942000 0522 2595

O Luiméme /"1' 0O Con £) Enfant

N /%M(JZ/ 2T

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des donnees per‘sonnel\es

Fait a '.,,,AE..':,,.,'x.,r.(:..\.:..l‘x.\.w
Signature de l'adhérent(e] : ...

Le: /()/\




-
d RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des NDmt.)r‘.e e Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de préciser la dent. traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ’
___________________ A J— R Profess Important : ¢
e Q‘U.— A,. ,,,,,,,,,,, & - 3 c.t" Q‘FRAU Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
1
..... & QQ‘ z o | TN
M- inicisisf i tiiinsansenerssasessanssdoansapssensassansnssnsafssussasensrnseseerees 1él..03 SOINS DENTAIRES | _ Coefficient
........................................................................................... {CE:-001 Traitées Soins
PR
EXECUTION DES ORDONNANCES ' CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien : UERTRE POk
Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
MONTANTS
................................................................................................................ DES SOINS
~
............................................................................................................... ]
2 DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES K | CEAEE
Cachet et signature du Buiic Désignation des Montant !
Laboratoire et-du Radiclogue = i Ceefficients des Honoraires |
5 ~ N\ IV Z s S | FIN
/ Pl 2 6. 7.5 Y UL ] D'EXECUTION
| (:‘i‘(‘ § S —— [ o | |
\ o y/ 3 || - ; DETERMINATION DU CCEFFICIENT
Q PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e -
* —— CCEFFICIENT
e = Ty \ DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
................................................... MONTANTS |
................................................ DES SD‘NS \
(Création, remont, adjonction) —————
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
..................... ,) DA1-E DLJ (
DEVIS ’
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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Professeur A. REFASS

Chirurgie &<
& Traumato-Orthopédie Pédiatriques

Gusobionca, e .- 1.3 FEV. M2

asis- 5éme étage - Casablanca
48.386™E-mail : a.refass@gmail.com

56, Boulevard Abderrahim Bouabid, Angle rue des lbg
Tél. : 0522.942.000 / 0522.259.598 / 0661.160.

50, Bd Abderrahim Bouabid - Oasis - Casablanca
Tel. : 0522.231.818 (8 LG ) - 0661.667.356 - 0661.400.011 -FaxX: 0522.235.028



RADIOLOGIE SEBTA 23

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

[ ]
I)uclcurr La.lifa MAHFOUD

Docteur Salah Eddine DRHIMER

"
Docteur Driss EI HASSANI
s hopitaux - Casablanca - T¢] -

23, Rue Sebta - Quartier de 02249 0960 / 61 - Fax: 022 49 09 62

Casablanca, le 02/03/2022
Facture N° 676/2022

Nom patient 2 KARSOUS YAH YA

Examents) réalisé(s) :
RACHIS EN ENTIER F/P:

Montant 900 DH %
ARRETEE 1A PR '

ESENTE FACTURE A IA SOMME DE :

NEUF CENT DIRHAMS

C.N.85/2567157-Patente N 344001 143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423



RADIOLOGIE IR desiudlly gpaall
Sebta 23 23 aiugu

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler ~
Radiologie Numérisée, Rachis et M.l 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 02/03/2022

Pr. REFASS Abdelouahed
Traumatologue pédiatrique

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patient(e), KARSOUS YAHYA

RX RACHIS EN ENTIER E/P

Parametres du rachis/

e Parametre scoliose
Discrete inflexion scoliotique lombaire & convexité gauche a
sommet en .3, mesurée a 2.2°.

e Equilibre sagittal

Cyphose thoracique :38,7°

Lordose lombaire 1 424
Gite en D9 - 12.6°

Parametres pelviens/

Discrete bascule du bassin vers la droite estimée a 3,1 mm.

Pente sacrée : 38,7°

Version pelvienne s 1T1.5°
Incidence pelvienne :50,9°
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