RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

- ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
L Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
= L'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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
L 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, I'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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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

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® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'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 1B - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

() Maladie
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Déclaration de Maladie
M22- 0038530

(0 Optique / —{3-Autres

e MUPRAS

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

(C) Dentaire

Cadre réserveé a 'adhérent (e)

Matricule :..... 7. & J .......................... Societé : Q F) M

(O Actif @ Pensionné( (O Autre :

Nom & Prénom :..... 6‘ 4 E é H QZZWDI;M ALY NN

Date de naissance ......J A/ @Z/

Yokt e

Adresse ..........}

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD;‘G] ALDJ '

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére-confidentigl, cnmmumquer les. mnsefﬁnements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensmgnements portés sur Ia présente déclaration. Je déclare

Slgna:;ur'e de l'adhérentfe):.........
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'‘AVIATION
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Objet : Remboursement des frais medicaux (11/2022)

J'ai I'nonneur de vous informer que la MODEP a opéré un remboursement de vos dossiers-maladie en

procédant a :

« Un virement bancaire sur votre RIB n: 230780737236021310430020

Le détail de ce remboursement est donné ci-aprés :

N Recu Date depot |Frais engages Libelle acte

Montant

Remboursement

Total remboursé

76750132 | 11/10/2022 200 RX PANORAMIQ SYST MAXILL

200.00

160

160

Salutations mutualistes.

Mutuelle de I'office d'exploitation des ports : 1, Angle Bd Albert premier et rue d'Evésnés, Quartier de la gare, Belvédére — Casablanca
Tél : 0522 24 54 64 / 0522 67 88 00 — Fax : 0522 24 28 68 / 0522 67 88 15
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Etablir une feuille de soins par personne et
par événement.

La feuille de soins doit étre accompagnée de
toutes les pieces justificatives originales
(ordonnances médicales, factures, résultats
des examens de radiologie et/ou de laboratoire).

" Le nom et prénom de la personne soignée
doivent étre portés par les praticiens eux mémes
sur chaque feuiile de soins.

Les prospectus et les PPM concernant les
médicaments achetés doivent étre joints aux
ordonnances transmises.

La feuille de soins ainsi que les pidces
justificatives doivent &tre présentées 2 votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit Stre dene lag spivents (£0) ioure
qui suivent la fin du traitement.

Le remboursement des frais engagés sera
effectué sur la base de la tarification nationale
de référence.

Les risques liés aux accidents du travail et
maladies professionnelles ne sont pas couverts.

Toute personne coupable de fraude ou de fausse
déclaration pour obtenir des prestations qui
ne sont pas dues, est passible des sanctions
légales et réglementaires.

L'obligation de remboursement prise par la

CNOPS est subordonnée au respect des
conditions réglementaires et de ce qui précéde.

Identification de l'agent :.
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Date de depot du dossier : i ﬁ L1 ] ] ol pa G
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Feuille de soins Dentaires

s s DA
IEnlenle Prhhbleo’ i Exécution*

N° Bordereau :......cccocvininnrnnnnnns

N° Affiliation :
N° Immatriculation :

N'CIN:

Lien de parenté du bénéficiaire avec I'assuré(e)”

Bénéficia.ire de soins
Nom et prénom :........
Date de naissance :
N°CIN:

Sexe* :

N° INP
Type de soins

Soins* :

Prothése* :

Orthodentie et O.D.F* :
Autres* :

N’ entente Préalable :

En cas d'accident précisez :
La date de l'accident :

Les causes de l'accident ;...

LinpE-694493480

:ﬂh@a&@x&ahﬂhe

N™ DOSSIer i..ccciiriiinnniiensnaninns

" Gnhadt g bl i 20 RN Dbk

wB gl ge g ladf! it
Assurance Maladie Obligatoire
1.1.03.01

Reéf ANAM Hres e

ot il Blad) awY
E Jal_,';hfl ("i.)
: a4
¢ e it o a3 il

aladalt 5
Lt gl g Sl a1
talaa Y G
¢ Ailo gl oy pail) Zilies
¥ padall

bl Y o il i 1
aladall w

: Slade

B s g
gl g Sl gk
fs Al sladke

¢ Qawall b1 L1 23,

F&alad) i
L sl Gl

o)l-:‘;.lhyimq.d

\le /ﬂ_H.JLd.LQI

"_l

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renullnemzﬂones ci - avant.
Faita: /'%A IJZI N

M@’“e"
ure e I'assure (e)

Bilat Gi

oMel 3,983l Sibs glatl dais g Luilsisas ¢ o

ipformatigns ci-dessus sinceres et véritables.

Cachet et Slgmﬁﬂ!ﬂha

INP : identification Nationale du Praticien
* Cocher la mention utile pour chaque case
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Le praticien est prie de preciser la dent traitee, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins et son coefficient
d'apres la nomenclature des actes professionnels.




Dr. Saad EL ARCHI

Chirurgien Dentiste

oliwdll @slps Luwb

Casablanca, le : 03'//(0/2(72&
Nom & Prénom : Iﬁi(foQ(MI:AM"ﬂ’B

) El ARCHI
CHIRZRGIEN DENTISTE
Bf’ﬂrdh Zalanman r Bd Aziz
i

705 20 24 66 44

¥ Farah Salam Al Azhar Bd. Aziz Billal GH 56 Imm N°51 Appt. 04 Etg. N°|, Casablanca.
& drsaadelarchi@gmail.com




VisionPACS

AHMED EL ARCHIOBAIO/2022920h20m22




CENTRE DE RADIOLOGIE @eaGiid duilly j=adll 3£ 0

£
EL OULFA dda 1{|
Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
* Diplome National de Spécialité * Diplome National de Spécialité
* Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il * Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
* Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam ® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

» Scanner Spirale Corps Entier » Echographie-Doppler Couleur :&s!eodensstu;etr:[e .
* Dentascanner - Panoramique Dentaire » Echographie Ostéo Articulaire ammographie Numerisee

* Echographie Générale * Radiologie Numérisée : g:::zgrﬁ,:'; Rachis Entie

Casablanca e 08/10/2022

PATIENT : EL. ARCHI AHMED
MEDECIN TRAITANT : DR. EL ARCHI SAAD
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. PANORAMIQUE

- Dentition incompléte.

- Soins et carie dentaire.

- Parodontopathie diffuse.

- Granulome en regard de 37.

- Prothéses dentaires (bridges dentaires) du secteur 1 en place.
- Intégrité des canaux mandibulaires.

- Inclusion de la 23 et probablement la 22.

- Les ATM sont d’aspect normal.

Confraternellement
DR. LASRI FATIHA

N.C**

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel.: 0522930493 - 052293 05 93 - Fax - 0522 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail. com



CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASR]| Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |I. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy I
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 08/1 0/2022

FACTURE N°09658/2022
NOM & PRENOM: EL ARCHI AHMED

RX. PANORAMIQUE

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 0593/05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TpP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com

°2- Oulfa - 20220 Casablanca




