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

Conditions générales :

®»  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois a compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e;ct;rac:tiuns multiple2, 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 a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= 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.

= 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 & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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.

Dentaire :

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

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
S

Adresses Mails utiles

O Réclamation : 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 a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N? P19- 0037920

~J MUPRAS

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

H Maladie ODentaire (O Optique OAutres
Cadre réser‘vef’:qa I'adhérent (e) \

Matricule ;. 0L0.8.. %l B SOCHEEE  c..eoeeeeeeeeeeieeeeeaeseeesnseseesesene e esesse b s be s an s saeaens

O Actif (O Pensionnéle) [0 TR c.enmmenmonsenonmessmoasmosone g tnensnsasssnsssinissics prsesten

Nom & Prénom :...Lo.. 4] - ANA L. F(—?TL”(?CEZ’QWRA# ...........................

DALE B NBISSANCE ......ouveeeeereereereriasrnsreenreraersasassesnseaessesasssssssssssssassassassssssssnsessanssesesanny i AR S

Cadre réservé au Médecin - 3

Cachet du médecin :

Date de consultation,'_ztg.\./.. s

—
Nom et prénom du malade JE_,L

VR o

AA&.E.L Son.....| E %/-)Cﬁb T

Lien de parenté : O Luiméme (O conjoint (O Enfant

{ Ja C// -
Nature de la maladie :........... 1 L BL o o e e b
En cas d'accident préciser les causes\et circonstan QQOVH .....................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, com u@ei-

sous pli c fﬁm‘a | & lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

00ANB Q| _J

rtés sur la présente dé fatin n. Je déclare

c;%vdesﬂnmteS legs

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignems
avoir pris connaissance de la clause relative & la pro

Signature de I'adhérent{e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 1
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires

attestant le’Paiement des Actes

=N o} NN\

> 3%

EXECUTION DES 0mmcwn.uu\;cfsrl‘F S °‘,§._»«;",£‘ i )

=" DS
Cachet du Pharmacien get
ou du Fournisseur s h i! h?,ée‘:h Facture
~ . £
) 28 kR SR O e KRR WP SUS - N (I
N e T O AQ.LS;.., ___________ =S
, : T T L T e T I S ]
- .""-éjl;‘--"'_[_é-"’ - —
s e ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date o Désignation des Montant
Laboratoire et du Fladmlngue 0 b~ Ceefficients des Hornoraires
A N\ ‘.*J “-V ,:; i : '.
; P _:v‘r,k‘.l“: 'v.<‘.‘, P P o
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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LVTTENTE - TEMAA FATIMA ZANRA

LCHOGRAPIIE DI L'EPAULE DROLTL

Iddivi iNCIL L, y narisyi
wdvalisation o ‘1 CONUSNINSement di tenddon sus Epineus mesurant
o hvporéchogéne an nivean de son

N de grande épaissenr, sicpe e plag
enthiése tusitorme I, reN i
Cse fusitorme homaogéne, respectant les fibres profondes et superficielleS mesurant

h
S LS mm ponvant concorder avee e fissure parrtielle
» . s . Shub g0a " . 1 H
Lo tendon sub s apulaire est d aspect cchographiqne normal avee respeer deson

aspect fibrillaire.
La longue portion du biceps est de morphologie et épaisseur normale.

Le tendon sous épinewx est de morphologic et d'échostructure normale.
) . A Lo 3 o}

Pas d’argument en faveur d'un conflit antérienr lors des manwuyres dynamiques
) .. . . il oo » - N

Pas dépanchement intra-articulaire on au nivean dela bourse sous-acromio-

deltoidienne.
Pas de dégénérescence graisseuse significative des muscles supra et infra-¢pinei.

CONCLUSION :
o Tendinose chronique du tendon surépineux droit, siége d*une plage

liquidienne intra murale respectant les fibres superficielles et profondes |

pouvant concorder avee une fissure partielle intra murale.

o Absence d’autre anomalie échographiquement décelable par ailleurs,

Fax 0522325884

1.0522 3258 B3 '
IC]E‘ 0:1“3!600@70 RC 10599 CNSSN &

46, lot E1 Amal, ERRECHID
IF - 20677093 TP 40777833

- Scanné avec CamScanner
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CLINIQUE IBN ZOHR

Organisme Gestionnaire d'Assurance Maladie

FACTURE N9

2043 / 2022

Assuré

Bénéficiaire

Nom & Prénom
N° CIN

N° immatriculation

N° CIN

Nom & Prénom

D Assuré(e)

WB52948

l:l Conjoint

JEMAAI FATIMA EZZAHRAA

D Enfant

RADIOLOGIE-IMAG

Date Soins

20/09/2022

Désignation Qté Cotation |Avec Injection Total
ECHOGRAPHIE - EPAULE 1 500,00 500,00
TJOTAL 500,00
Arrété | . te fact Dirt l toutes lettres:
TOTAL GENERAL CINQ CENTS
v LIN E
1/1

48, lot El Amal, ERRECHID
I.F.: 20677093 T.P.:40777833

Tél: 0522 32 58 83
ICE :001643860000070

Fax : 05 22 32 58 84

R.C.: 10599

CNSS N° : 5460580




