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

Conditions générales :

Le cadre réserve a l'adherent doit étre diment renseigne.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luHméme 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 medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
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 3 la feuille de

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 :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ducation :

L'entente.préalable-renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
aire :

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

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

QIs.

dresses Mails utiles
sclamation : contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit e respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des donnees

re personnel

) - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N? : A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales

Déclaration de Maladie
N° M20- 00003035

' de Royal Air Maroc s AN >E 3
,-;d Maladie ODentaire OOptique OAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e) : 5
Matricule L\'\*D—,—(CA ciseriaseans DOCIELS Q,\f\q
O Actif @ Pensionné(e) () AULPE © e e,

Nom & Prénom :.. (—%MV‘AXX&\\QOAK\ =\ \"\ LA N "“\“"C—\'S ..............

Date de naissance : }S /(l.\ ., CB ................ . -
O\& ’Lx....Q AM\JW«. us.f...x,._ﬁ,__\é.& L e A

Adresse ...

%g{.sﬁ/(‘anhkf Dhs

S

Tél. .6

SNEAS)

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : .

Date de consu%tattoﬂ%:\ .......

Nom et prénom du rnalade (\

Lien de parenté : [j Lui- méme

Nature de la maladi

En cas d'accident préciser |

causes et CIFCUnStElnCEEEi./-(f,.,,,,A..,.,..‘....

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

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je f}éclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees persormeiles

1T [ — Q_\j} ) B . “‘(/FEJQZL

Signature de I'adh




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des

Nombr'e et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signatu dU Meédecin
attestant le Paim’;

NS o)

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ABLA .

.1 2 T

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

HAS

g, et DAE

O [2L 2994 L paf by,

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologug

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre i Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires
=1 |

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 'O

SOINS DENTAIRES Doneh || Naties 088 o rrsi
Traitées Soins -
E i
T -
; ‘ CCEFFICIENT |
1 1 DES TRAVAUX |
| : 3
|
! |
| : MONTANTS
|
| ' DES SOINS
i
i DEBUT
1 T DEXECUTION |
1 ! )
' !
| | ——
! | FIN ‘
' D'EXECUTION |
1 T \
!
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
MONTANTS }
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) SN
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU i'
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET

CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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Facture No 1232/04/2022
——_1232/04/2022

Nom patient : FILALI HINDA

Examen(s) réalisé(s) ; RACHIS LOMBAIRE FACE/PROFIL
RACHIS CERVICAL FACE/PROF

Date Examen(s) : 04/04/2022

Montant 1460 DH
Montant Produits : 0,00 DH
ARRETEE [,

A PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL ;

QUATRE CENT SOIXANTE DIRHAMS

[ -4

LAY
HAD!

. e = RIS
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oL L - 3713
“Fax : 052293
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Pantente : 35 3
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SCANNER MULTIBARRETTES

Dr. ©.AMami

N Spécialiste en Radiologie
RADIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy |

IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D N, Sarés

Spécialiste en Radiologie

Cher Docteur,

Lauréate de I'Université Nancy 1
HAY luuurs"l' AN/ Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
04/04/2022
PATIENT : Mme.FILALI HINDA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS CERVICO LOMBAIRE FACE/PROFIL

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

] RACHIS CERVICAL F/P
D

0 °
cl> + Trame osseuse de minéralisation normale et homogéne. P

< Absence de dysharmonie de courbure tant de face que de profil. L
P < Alignement régulier des murs antérieur et postérieur. .E
Q <+ Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter vertébraux. c
O < Pincement discal C4-C5 et C5-C6, avec ostéophytose somatique antéro postérieure et g
i uncarthrose bilatérale. lLJ
M ' E
& AU TOTAL 4
lEJ Ostéo-unco-discopathie C4-CS et C5-C6.
; | :
E RACHIS LOMBAIRE F/P E
T E
? <+ Trame osseuse de minéralisation normale et homogene. é
E < Scoliose lombaire a convexité gauche IlE

< Alignement régulier des murs antérieur et postérieur.
N + Bon respect de la hauteur des corps vertébraux et des disques inter vertébraux.
bj\ < Hémilombalisation gauche de S1.
E « Calcifications a projection pré et para vertébrale, probablement ganglionnaires et aortiques.
t
: AU TOTAL
E Hémilombalisation de S1.

Calcifications abdominales.

—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ———

10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca- TéL: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07-Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiechayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE -

Confratemelle?f B
__

/




