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

jons générales :

cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de |a maladie
validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses 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 & joindre a 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.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie-des-résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
dducation :
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(J Maladie : () Dentaire

Déclaration de Maladie

N? P19-

(J)Optique . (DAutres

00279677

Cady (e)
Matrlcule ) 1 s?, d( d“{eﬁnt . .. Société : 1

"""""" QML
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Nom & Prénom : ﬂ;!"'rﬂ'w(,«(,"\
17 / > A
Date de naissance :..., .;‘...’.‘;.._,;_..A....:..L; ............ sc,‘
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. Jotal des fra({éﬁ

Cachet du médecin :

’\ ‘\c
Lien de parenté : LLu—mem
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Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

\Z& g
Date de consultation: ... Q/ ...... .@) ,\.3, i)-vo’
Nom et prénom du malade :...... C(\ Q Q ................................................................... AdaL o /...
[:} Congomt () Enfant |
\\(\ Lo

En cas d'accident préciser |8s causes Bt CIPCONSEANCES : .........c.coccveeereefiorssenf@hsssmasononmansssmsnsssssmmsnasssssnssine

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

7

J'atteste sur '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.
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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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 prothéges ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

v
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr. Z.TAZI CHAOUI _Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 04/04/2022

Recu N° 220404010

MouMme : MOUTI SOUAD

Examen(s) demandé(s) :
GENOU F/P+SHUSS 30°

Soit un montant total de : 450.00 pHs

Arretée le présent re¢u a la somme de .

QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923
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22, rue Jalal Eddine Assayouti, Place des Iris - 20100 Casablanca - Maroc - 1.C.E :001715826000092
Tél.:05 22 945 945 - GSM : 06 61 505 412 - E-mail : naceurharfaoui@gmail.com



GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- ECHOGRAPHIE Y - SENOLOGIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE - STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIOLOGIE DENTAIRE - RADIODIAGNOSTIC

Centre d’'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun
Dr. Z. Tazi chaoui
04/04/2022
PATIENT MOUTI SOUAD

MEDECIN TRAITANT ~ HARFAOUI ABDENNACEUR

RX DU GENOU DROIT DE FACE ET DE PROFIL + SCHUSS + 30° :

Axes osseux bien alignés.

Interlignes fémoro-tibiaux conservés.

Structure osseuse normale.

Pincement de I"interligne fémoro-patellaire avec début d’arthrose fémoro-patellaire.
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4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F: 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112



