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

N\

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 l'adhérent doit &tre diment renseigné

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie.

*  La validité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes eflectués en série.

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 4 la feuille ¢4
SOINs,

Pharmacie :

®  Les vigneties des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |la pharmacie doit étre jointe
Radioclogie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous plkconfidentiel] doivent étre]

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

la mutuelle.

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le meédecin 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.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traiternent canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains es
obligatcire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatowre en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge

contact@®mupras.com
pec@ mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relatve 3 la protection des personnes physiques a M'égard du traitement des donnéedy

a caractére personnel

MUPRAS :Centre

Lasablanca

Afial Ben Abdeliah - 6ern
2000( Tei

e Etage Angle Rue Mohamed Fakir #t Bge Allal 8en Abdellah - Quartier de i Hortoge

Q5 22 204545 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www mupras com

wMaladie

A-A-

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& 4’ Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

N® w21-702867

U pentaire O Optique
Cadre rgservé a 'adhérent (e} -
Actif () pensionné{e} O Autre ;-

Nom & Prénom ;- P%g ‘\)\A\M %‘\\-\ P\“

s e natessnce sl / A Q’.n, N TP L .
AdrmeN RS 4L ES \h\& Hm& &oum\
w 06682459 q/\m. s ras engogés -~ D DTG O

P
Cadre réservé au Médecin o R

i P "w
":’ 9'7 " " Un'( I'B

Age:'-(‘"-‘l-"‘“'" -

Cachet du médecin : _

Date de consultahonc C( {C ‘1

Nom et prénom du malade :

Reu i(\w;, S Nbaws

Lien de parenté : ﬂLul-meme O Conjoint a Enfant
Nature de la maladie - G'T M G_} C
En cas d'accident Préciser |85 CAUSES @1 CirCOMSTANMCES o i mimm i i s a0

Dans fe cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, commumaquer les renseignements sous plronfidentie! § Fattention du

médecin conseil de la Mutuelle

J

JFatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. je déclare
avoir pris conna:ssance de la clause relative a la protection des Gennées/f éﬂnnelies

Faitd: £-O0% 420U~

Signature de I adhérentte)

_ VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W21-702867

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- —
Nom de Fadhérent{e) ; ~mwmeme arssarsssm st
Total des frais engagés ;.

Coupon & conserver par 'adhérent(e}. Date de dépdt i




* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

important :

Le praticien est pné de preciser la dert traitée, 'acte pratiqué en mdiquant [a nature des soins.

Veuiliez joindre les rediographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ansi que le bilan de I'ODF
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OEDES—20mg .~

14 gélules
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DOCTEUR ALI CHRAIBI

CABINET OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
RESIDENCE TARFAYA RUE BENGHAZI
00212537701621

‘} chraibiali_ma@yahoo.fr

| INP 101042679 PATENTE 25111809
CNSS 2131514
ICE 002083068000092
10000 RABAT MAROC

LOT 210579
/" EXP 12/2023
PPV 52.80DH

Le 07/04/2022, Madame BENKIRANE Siham

>
g ©
BREXIN 1 BOITE
Qo 1 CP AU MILIEU DU FTOUR 10 JOURS
g T\

1 2-OEDES
i / -

);X\b " 1 AVANT LE FTOUR 10 JOURS

A REVOIRDANS' 10 JOURS SUR RENDEZ-VOUS AU
/0] 0537701621 POUR CONTROLE .
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o : : IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie

RADIOLOGIE AL MARINY'NE Radiologie générale numérique | RacliologieInterventiom‘xelk

. . Panoramique dentaire | Ostéodensitomeétrie
Oncologie & Diagnostic du Ma 1

& il

RABAT, le 04 Avril 2022
roorn patiznt : BENKIRAN SIHAM
ii{e) le 14 Novembre 1977

A% Dossier : 22001360  ldentifiant : F-22-02-0151-045
i icecin traitant : DR.A. CHRAIBI “

SVAMEN(S) REALISE(S) : RADIOGRAPHIES DES ARTICULATIONS TEMPORO-MANDIBULAIRES
(BOUCHE OUVERTE ET BOUCHE FERMEE)

v Pzrfaite congruence des surfaces arficuiaires 0Sseuses qui apparaissent homogeénes, sans

i.age Cirégularité corticale.

¢ Respect ce linterligne articulaire

L I = o

. Eositicn normale du condyle mandibulaire lors de la course mandibulaire.
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‘\'.\
Cordlalement
1
by
|
\
(9 )
¥ 7, Rue Al Marinivine, Angle 8d, Al AMlaouyine, Quartfer Hassan Rabat / bL 1 Gles vaghall gLl dugly o L el 7 !
: 119967 - IF : 18816794 - 146204% - 1CE : 00174%01300003k
Radiologie Al Marinyine - Attijarif\Wafz Bank 3 007 810 0014995000000557 G-
[® +212 642 305 721 - Y 0 J12 537720 7
I

R




DOCTEUR ALI CHRAIBI

CABINET OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
RESIDENCE TARFAYA RUE BENGHAZI
00212537701621

chraibiali_ma@yahoo.fr

INP 101042679 PATENTE 25111809
CNSS 2131514

ICE 002083068000092

10000 RABAT MAROC

Le 04/04/2022, Madame BENKIRANE Siham

RADIOGRAPHIE ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE
1-BOUCHE OUVERTE
2-BOUCHE FERMEE

PATIENTE PRESENTANT UNE OTALGIE GAUCHE
UNIQUEMENT A LA MASTICATION




QOW-J_"_” Azl )J)_A IRM | Scanner | Echo-doppler | Mammographie | Echographie
» RADIOLOGIE AL MARINYINE Radiologie générale numérique | Radiologie Interventionnelle

; ’ : Panoramique dentaire | Ostéodensitométrie
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc .

M U/P R A S

N° Admission 22001360 N° Fag¢ture: 22001319 Date facturation :04/04/2022
Nom et prénom du patient :Mme BENKIRAN SIHAM
PRESTATIONS Nombre Prix unitairg 1 Mor_xtant
RX 2ARTICULATION TEMPOROMAXILLAIRH . 1.00 400.00 400.00
BO/B!t - L | -
Sous-Total 400.00 DH
arrétée la présente facture a la somme de : ‘
Quatre cents dirhams Total : 400.00 DH
Adhérent SIHAM BENKIRAN Part organisme : 0.00 DH
Mle Part patient : 400.00 DH
PCN
|
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