RECOMMANDATIONS IMPORTANTELA LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions géneérales :

Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

< L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

. En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"'accident est a joindre a la feuille dd
s50ins

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 meédicale 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 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

maols )

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPR AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caradesre personnel

+~MUPRAS :«(

Déclaration_de‘MaIadie

=" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d'Actons Sociales
de Royal Air Maroc

y .

N° w19-451980

)

O Maladie DDentaire OAutres

Cadre reseé /ﬂadherent (e)
Matricule ;=< " Société :

[:] Actif O Penslonne{e) [:] Autre

Nom & Prénom : {_,»l\,\AN /\E/ l [\)AI\JA

O Optique

Date de naissance ;=

Tél, (AR 0TI 0L Total des frais engages 5y Dhs
o\ -/
\ I3
\ o
Cadre réservé au Médecin “0 n\ e \

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté O Lunvm?ce D CoRjoint D Enfant
Nature de la maladie - /L"hwr-/ "_":L - ’Q‘_
En cas d'accident préciser les causes et circonstances T TS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous. plconfidéntiel ) Fattention du

medecin caonseil de la Mutuelle
e

J'atteste sur I'honneur l'exactitude desyenseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatlve a la protection des données personnelles.
Fait a R -
Signature de I' adhérent{e)

S




TR
, . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES / LEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
| Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preuiser la gent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
‘ Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
| INP ‘E&A N ‘\_@%\‘\ Important : —
N Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de TODF
Dents Nature des P: ll_ll 1
SOINS DENTAIRES o ure des | ¢ otricient | NP L
Traitées Soins
il J T T o -
a et ey T G JIENT
EXEGUTION DES ORDONNANSSS® X ", SITLE
L T < AV
Cachet du Pharmacien f- N = ' S e
Date *Montant de la Fagire *, H
ou du Fournisseur 1 B - : A
b P e, G MONTANTS 1
C FIRY i) |
e\ S i 5 DES SOINS | )
, il U €t G
J "" ! —
R SV e ] st DEBUT \
\ T R ANALYSES - RADIOGRAPHIES . v — L 7 : DEXECUTION | )
\ - ! »
Cachet et sigmature du Date Désignation des wMantant v, Y 2 ,"‘
Laboratoire gt du Radiologue oY Ceefficients desHanoraireg) 3 B I
b '~ A= ,
' - b L . R e T - TR I FIN 1
\\T o SR AM g—OO, 13782 § UEXECUTION )
) TR AT IRt B 5 & O sssaspaatas T IR ...... o T
\- OV 4 4
( 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
> A oo DENTAIRES MASTICATOIRE R —
CCFFFICIENT ‘ }
) DES TRA LX
~\_ S . AUXILIAIRES MEDICAUX ik i S
[ Cachet g b‘u‘h‘dﬁﬁ\?%ﬂ ’?Qgt.u des L Nombre Montant detaillé i
dupdrticis 8ot ol A de AM PC IM IV | des Honoraires : J—
= T 77 T - A K 1
4 2RYGE 01 90 3fone . 0 i | |
LZ A, ‘MErs . ) odn, o olUINS y
y | %" (Creation, remont, adjonction) S
vannel, Therapeutngue, necs e A la prote
v > DATE DI = |
Y ), DEVIS l J
WLy 4 e
rafss
{ A B
Y = 1
8 DATE Dt
LEXECUTION
I
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




DOCTEUR SAID RAMY (;”/” w /ﬁjﬂ)
Spécialiste olzs)
e ettt L33 605 Spnall G Gull g
Andien interne e assistant des Hapitaux U)owuguw%
e Kttt MR .
b s 2 )
Molodie des Os, Arfiakaions, o Al d) olil) L)
‘ Radiologie Osseus de ), ¢ ) 90,
‘ Gzl g2 nil)

gf{or‘f"x — q()\f) W &
:_ﬁkiwoumﬂ»\; A%?JN_;k, wﬁlna/“”ﬁ
?%\QL A}H\ﬁv . 47\,
(—QJGQLLQ AAM%




L1 19Ly0008LLy 9 0066+ (U A

720220 07’66 (su0) pgg
L2073 - TN
18§C0L0 i qey L3§2/L0 i aey
UL e [ s - o
. 'BUIOS | xijisg o usJ.mmln_ﬂ.on
A K T ————— .r.,.ua..l-lll.llilu
| €20z L9290  H3d
ZOL0: 107 ,
P . 2n2qg
g ) d
mﬂ o
" . [=>
REEEE
etk
C Bis 0z ,ovs3
\ \
R R T T = ; mw
| PLEOES 4 LOZLLL , O — .N : %ﬁ
8 VIEOES \ LOZLLL 1O | 9 By Y
/ [ 2]

\....\\



DOCTEUR SAiD RAMY I rene 5T
Spécialiste : olzs)
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RADIOLOGIE ALMADINA «a, disaalldadiIly yaadll

|

« IRM 1.5T » &chographie Générale . v T "

« Scanner Milltibarette « échographie-Dappler . Mar.nrnographle Numérique . Radmlog_le Ilnterverftuunflelle

« Radiologie Numérique o Dnliscardiar « Radio - Photo (Scanner, échographie, Sénologie)
02/09/2022

Facture N°: 4139

Nom et Prénom : BAHHAR MENNANA

]I Exam Prix

|

le BASSIN FACE 200,00
! Fies i

| RY LOMBAIRE F+P | 300,00

Arrété le mmontant de la présente facture a la
somme de :
Cing Cents Dirham(S)

RADICLOGIE SASRS/
1, Lot Assangefibgr d Ibn Badis

. gL Wl |
{Total | 500,00

‘ 1, Lotissement Assanaouber Bd Ibn Badis El Jadida - Tél: 05 23 35 35 36 - E-mail: radiologie.almadina2022@gmail.com

RIB: 021 170 0000 063 030 27704 7 21 - CNSS: 1161985 - IF: 31807720 - ICE: 002164479000015
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Cachet et signature
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Centre Kamidi de Kinésithérapie - Patente N°:43062135 - IF: 20794855 - ICE:001954166000086
Tél: 0523375744 - Gsm : 0654202997 N°1, RDC, IMM. D2, Najmat Al janoub 3, 24000 — El Jadida
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RADIOLOGIE AL MADINA

*IRM1,5T "« Echographie Générale
* Scanner Multibarette + Echographie-Doppler
* Radiologie Numérique * Dentascanner

* Mammographie Numérique < Radiologie Interventionnelle
* Radio-Photo ( Scanner, Echographie, Sénologie )

DATE: 02/09/2022
NOM : MME. BAHHAR MENNANA

DR: RAMY
Rx DU RACHIS LOMBAIRE F/P + BASSIN F
Résultats :

Respect de la lordose lombaire.

Intégrité du mur postérieur.

Respect de la hauteur des corps vertébraux.

Sacralisation de L5.

Pincement discal a I'étage L4 L5 et L5 S1, avec condensation sous chondrale.
Sacro iliaques libres.

Respect des articulations coxo fémorales.

Absence d'anomalie des parties molles nettement visible.

a'dis -E-,'iadida - Tél.: 05 23 35 35 36 - E-mail : radiologiealmadina@gmail.com
B © “1-CNSs: 1161985 - IF : 31807720 - ICE : 002164479000015
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Centre Kamidi de Kinésithérapie

Sara KAMIDI

JLab¥l g cluill

@ N°1, ROC, Imm. D2, Najmat Al Janoub 3
24000 - El Jadida. Maroc

0523 375 744 - 0 654 202 997

@ Sarakamidi?@gmail.com



