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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné

. Le cadre réservé au medecin doit eétre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

= |'entente préalable 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement. jointes aux ordonnances.

L] 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prot,ﬁeses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.

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

s La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 - Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
it

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M20- 0006930

(ODentaire (JOptique (JAutres

2]

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ”{2,6:—11 ............................ BOGIAER v s s SR N TR

O Actif (DA Pensionné(e) () Autre

Cachet du médecin :

A0

Date dé consultation O\j\’/&) : . -
Nom et prénom du malade E,QU‘QLQSL,NE\(,L ..... ?

(O Luirméme (O Conjoint

Lien de parenté :

[j Enfant

Nature de la maladie &,.(}n\x:h ...... r.-..n ' P .uht’.\.é{..\\k .LONR :\\Xlk\ l‘(..i’ “"’Mk [~

En cas d'accident préciser les causes 8t CIPCONSLANCES : ......c.ccivvcrerrmreaereaesisrarnereeerereesssssessnsnneeeeseaaseenns

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

L =

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |g protection des données personnelles.

Le:.......... e it e

Signature de 'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Cachet et signature du Médecin
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*
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

.
AT
RGLEVE 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 I'ODF
D
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ & ticient
Traitées | Soins
| —
[ CCEFFICIENT
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|
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|
MONTANTS
DES SOINS
[ DEBUT }
D'EXECUTION !
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|

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
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00000000

35533411

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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F A CTURE

N° 9293 / 2022 du 07/09/2022
I Entrée ‘ Sortie
Nom patient BOUDLAL NACIRA 07/09/2022  07/09/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| PRESTATIONS INTERNES
RADIO BASSIN FACE 1,00 , 200,00 200,00
| Sous-Total | 200,00
Total Frais Clinique ' 200,00
Total général 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENTS DIRHAMS
Espéces | | Total encaissé Solde
Eneaissements 200,00 200,00 0,00
VA
X
r 4
L0

0522267942 .)MSLA.” -slban ) Sladl - (Cg.!)..o Adsa> u).i) a_ou;Xl L &)Lﬁn 64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)- 052246 72 00/01/02/03 -05 22 46 72 09 - 05 22 46 72 05 : st
RC: 45021 - |.F 2501099 - Patente : 34450506 - CNSS : 1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com / www.cliniquemersultan.com




, | clinique mers sultan glialull juy aasea
r Service de Radiologie

Casablanca, le 07/09/2022

- N
BRIt 1,00 PATIENTE : BOUDLAL NACIRA

MEDECIN TRAITANT :PR ARSS

o Y Examen : RADIO BASSIN FACE

¢ 3D Corps Entier
RESULTAT

e Angio Scanner

Corps Entier 7 A 3 B
P e Trame osseuse légérement déminéralisée.

e Pincement important des interlignes coxo-fémoraux

»Echographie avec ostéosclérose et ostéophytes péricapitaux.

«2D /3D /4D e Absence de trait de fracture.

« Echo doppler couleur e Absence de disjonction de la symphyse pubienne.

* Echo guidée e Parties molles de morphologie normales.
»Biopsie

e Sconnoguidée
) En vous remerciant de votre confiance

e Echo guidée
DR DOUMA HANANE

» Radiologie

Interventionnelle

- »Radiologie Standard

Numérisée

- oy
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