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

ons générales :

cadre réserveé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation
ntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
oins
acie : .
-es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins
ducation :
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 a 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 étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maoais.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08B relative 3 |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

B caractere personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

%%-;‘MUPRAS Deéclaration de Maladie
§ B o M22- NO 0002

de Royal Air Maroc

(JMaladie (JDentaire (JOptique JAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) N

Matricule :.. ’ : 5 oot D RRRRRUO (SO . T - 51—, S— 1
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(O Actif DPGHSlqnné[e] D‘Autrei T Y| W o0, S (8 PR L O
Nom & Prénom :................ !‘\“ ........................................................................
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T8kitnaaae T Total des frais eNgages .....ccccocvereeeeer e e Dhs
Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............ J
Nom et prénom du MEIAAE :.......c.oiiiii ettt s AQE: ...
Lien de parenté : DLul—mErﬂe DComoint C]Enfant

Affection longue durée ou chronique : () ALD (J ALC PathelDiE s i it ssnanssesnnansasnnnsas

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

A

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.
Fait @ ..o e [T A A




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

==l

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Padhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de "accident est 3 joindre 2 la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre}
jointes a '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 :

L]

L'ordonnance du médecin-prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 3 la feuille de soins,
Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescriptéur, est’ exigée avant le début des séances de
rééducations.

"  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 jomdre a 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. ’

®  Lafacture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

La radio-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 §
mois. J
—
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

"MUPRAS

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

N9 w21-683604

O maladie Opentaire Ooptique Oautres
Cadre réservé a Fadhérent (e) “\
Matricule wemdes “L-‘A.\ - SOCIOLS ¢ -
Actif D Pensio E Autre :
Nom & Prénom : KIA ‘%B'C«C =5 L F}E’l
Date de NAISSANCE :rsmsreesiossmssssssssissmissssssosssn ab/Lﬂf/\/((’ 6’4.«.. ................................................

] Total des frais engagés LTI ORRPIRTSIPISSRRTROR b | 413
-y
Cadre réservé au Médecin b
Cachet du médecin :
Date de consultation : - T
Nom et prénom du Malade ;i ——————————————————"" Age:-
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint O enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

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




Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. |

Dents
Traitées

Nature des

Caoafficient

EE - - - .,.L;%—“?: _. V.f - ;
Natures des | Nombreet | Montant détaillé et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Palement des Actes
.................................... me:LLLL LTI
................................................................... j
(- EXECUTIONDESORDONNANCES
Cachet du Pharméan

(75

Date

Montant de la Facture

Bap

Laboratoire ét du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

Montant détaillé

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

35533411

11433553

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique, necessaire a Ia profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

JIUU UL

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CENTRE DE RADIOLOGIE ALKASBAH _ ®&=wm c'un.ﬁJﬁdp_Lhin Uaaall

o o 7
Dr. Zineb Regragui § SISl i j djgisall
Médecin Spécialiste en Radiologie ol waadll 8 duolais) dudn
o
IRM 1, 5T - Scanner -’.U.barreites. - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle +

Moﬁam‘{ned\a le : &4/05/12

| &
: ORDONNANCE j

¢ Comuoonasion TMRA ™

OMNIPAQUE " 300m 11

SQLUTION INJECTABLE IOHEXOL 1x50ml I ANAL i SES

stribué par CYCLOPHARMA Lot 84, Z1Ouled Saleh / Urée /Creat. ?’ %

Rouskoura-Nouaceur

N° AMM 100/19/DMP/ZUNRO 8 (1)
A %% Y OMMIFAQUE 300 50 C(;J% A
5%

¥ OMNIPAQUE 300 ou 350 100%c

19, Résidence Ismail - rue Safi - Kashah - Mohammedia len face de la gare de Mohammedia)
Tél : 0523 32 75 75 - contact@radiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma
RC: 25427 - IF : 39578336 - CNSS : 2081419 - ICE:002532696000074

URGENCES
24/24
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Cabinet de Gynécologie Médicale

Dr. Ouafae El JEBARI

Gynécologie Médicale ol do
Université de Strasbourg £ ygmmarl s Aol
Echographie duigualdl God Lo Sloguodly pasnill
Université de Paris oyl dzols
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CENTRE DERADIOLOGIEALKASBAH _ ®&=wm d1nall de bl (paall jSjo

s DT-Zineb Regragui  ____ S|Syl i 6)gisall

Médecin Spécialiste en Radiologie de i\l (paall o duslnidl dwb

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numeérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

FACTURE

Patient(e) : BELAMAAMMAR IMAN Date : 01/03/2022

N° Facture : 2257

NATURE DE L'EXAMEN Consommable Prix d'examen
SCANNER PELVIEN .00 1,300.00
Montant Total : 1300 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: Mille Trois Cents Dirhams .

Type de paiement : Espéce

Société S.A.R.L au Capital 2000000,00 MAD
"% URGENCES ‘ 19, Résidence Ismail - rue Safi - Kasbah - Mohammedia (en face de la gare de Mohammedia)
| 24/24 | Tél:0523 327575 - contact@radiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma
| RC:25427 - IF : 39578336 - CNSS : 2081619 - ICE : 002532696000074




CENTRE DE RADIOLOGIEALKASBAH _ ®&=wm dunoll de Ml ol jSio

Médecin Specialiste en Radiologie de il yanall Lo aunlnid] duwin

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

Nom du patient: Mme. BELAMAAMMAR IMAN Mohammedia, Le: 01/03/2022
Médecin traitant: DR OUAFAE EL JEBARI

INDICATION: Douleurs pelviennes.

TECHNIQUE: Examen réalisé par un scanner 40 barrettes en acquisition spiralée, avant et apres
injection intra veineuse de produit de contraste. Reconstructions multiplanaires.

RESULTATS :

CONCLUSION :

Dr. Zineb Regragui ' SOl iy j 6gisall

TDM PELVIENNE

e Utérus de taille normale, de contours réguliers, mesuraﬁt :
e Longueur: 110mm
e Largeur : 60mm
e Epaisseur : 70mm
Endométre régulier, non épaissi, mesurant 8mm.
Formation arrondie isodense corporéale antérieure de 40x42mm, rehaussée da fagon hétérogéne
apres injection de PDC.
Ovaires de taille normale, folliculaire :
e Ovaire droit: 32x26mm
s  Ovaire gauche: 33x20mm
Absence de masse ou de collection pelvienne.
Lame d’épanchement du Douglas d’allure physiologique.
Absence d’adénopathies profondes de taille significative.
Vessie de bonne capacité, présentant une paroi fine et réguliére sans anomalie pariétale ou
endoluminale.

URGENCES 19, Résidence Ismail - rue Safi - Kasbah - Mohammedia (en face de la gare de Mohammedia)
24/24 Teél : 0523 32 75 75 - contact(dradiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma

Aspect TDM d’un myome utérin.

Société S.A.R.L au Capital 2000000,00 MAD

RC : 25427 - |IF : 39578336 - CNSS : 2081619 - ICE : 002532696000074




