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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente prealable 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 I'accidefit est a joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
®=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie 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.
Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur.et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation : > &

= L'entente préalable renseignée par’ le_médecin prescripteur est exigée avant le datyt des séances de
rééducations.

®=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Er 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-apreés 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 6
mois.

7

Adresses Mails utiles

O Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge . pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Al

bdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.

mupras.com

" A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N? M21-

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

066614

(J Pensionnéle)

>

O Actif
4 "
Nom & Prénom : ... G 2. %

Cadre réservé au Médecin N

. satlilid LL ORA
Chirwrgien - Orthopédisge
87, Bd. My. ldriss lef
Tél : 0522.83.36.22 - CAS

Date de consultation 4 __________ /OS/QOQSZ ]
Nom et pr‘énurﬁ du malade BOUZ«I ..... OU mﬁ:—ng\)\w Agel....cne

D LuFméme

Cachet du médecin~

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser 1es Causes 8t CIPCONSLANCES ! .........ccccierrrrerrsrerseresesneessesassesmes s n e e enes

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

J

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonr:/elles. y
Faita:. ..., R

Signature de l'adhérent{e) :............c..ccooeveuvreeeieieieanns
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Dates des Natures des T

Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires ﬁteﬁ% 1) Paiema]‘t gegﬁgtes
L " Y LY 1)
Y - SO A Chirnrgien - Orthopédis lmportarjt: ‘ . _ ,
dett Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des o
A ; Ceefficient
Traitées Soins
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX L
ou du Fournisseur N o
—
MONTANTS
DES SOINS
——miar
o [ ————
s — ' DEBUT
__Zazzsey, _ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION
Cache.r. gt-ﬁlgnaturg duf /e, Désignation des ~Montant o
Laboratoire et du Radiologue [ Ceefficients des Honoraires -
g"{d/"\-” ....................... ﬂQQ/W ................ FIN
g\? ..... Awﬁ; .......................................................... D'EXECUTION
l S — —
" A, | — 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
g a5\ SR PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ey
b : ‘ CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ' ] P Y
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
___________________________________________________ MONTANTS
.................................................. DES SDINS
(Création, remont, adjonction) e =
Fonctionnel, T héra;}uut‘lqua nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
| S EE——
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Hamid EL HRAICHI it Al 20 jgissall

Diplémé la Faculté de Médcine de Lyon

Chirurgie orthopédique et traumotologique Ol ol A oy A
Adultes et Enfants Sualdal) 4a) q.i ‘!,.naha'.'lii b
Ancien attaché des Hopitaux de Lyon ‘ . &
Arthroscopie Juky) 5 st "Lh'“ s e
Traumatologie du sport Ol Slidiiay Bl aelie canha
Sur Rendez vous e gally

Casablanca, le..... —'[’/ ............... /?GZZ ................ A sl

POUZIDOUNE  HOHAMMED
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7, Ba. My, ldriss ler
6l - 0522.83.36.22 - CASA

05 22 83 36 22 ; «isledl - sluagll Slall - J ¥ ey 2l ¥ 5e g LS, 87

87, Bd. Moulay ldriss 1er - Casablanca - Tél .: 05 22 83 36 22
ICE : 001691553000034 - (En Cas d'Urgence "CLINIQUE LINA" - Tél.: 05 22 97 74 00)
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QO{J',—“ _yl . g Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

O RA D |0 LOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

‘ ao S e Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

M U PR A S

N° Admission . 22006334 N° Facture : 22006167 Date facturati 16/06/2022

Nom et prénom du patient : Mr BOUZIDOUNE MOHAMMED

| PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
B 920.00
l PANGONOGRAMME ,RX GENOU 1.00 920.00 |
F/P EN CHARGE |
i Sous-Total 920.00 DH |
f — —— =
arrétée la présente facture a la somme de :
Neuf cent vingt dirhams Total : 920.00DH
Adhérent : Part organisme : 0.00 DH
Mle : Part patient : 920.00 DH|
PC NO : /— -
0TS |
P i\h 5 [ |
i ~ ‘,/ ‘ "-’ |
L /& L I W ] |
=gl iV \ -
|2 | avvezmorag -
\ ‘\;‘x \\\ T'T'Y'FH\"II-\‘ in ;s

w.anoual.ma | E-mail contact anoual.ma

@ 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
.06 6357 42 60 ® 06 63 57 42 60
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921
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o & REL Radiologie Numérisée | Echo Doppler

QOJIP' d_ﬂ_uiyl )J)_-A Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée
RAD IO LO G I E A N 0 U AL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner,Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

‘ Casablanca, le 16 Juin 2022
DR EL HRAICHI HAMID

MR. BOUZIDOUNE MOHAMMED

‘ : COMPTE RENDU

PANGONOGRAMME

- Genu varum du cété droit avec angle de déviation angulaire de 8° correspondant a
10° en valeur corrigée. Gonarthrose fémoro-tibiale interne associée.

- A gauche, protheése du genou avec effritement osseux et genu varum avec
déviation angulaire de 22°, soit 24° en valeur corrigée.

RADIOGRAPHE DU GENOU GAUCHE FACE ET PROFIL

Prothése du genou avec effritement osseux et liseré hypodense autour de la
prothese au niveau de la métaphyse tibiale faisant suspecter un descellement.
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} www.anoual.ma | £ mail contact@anoual.ma

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | ‘& 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
L 0663574260 & 0663574260




