] Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =lZ~MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N® w21-78679 5, (o I
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de Royal Air Maroc ‘
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Conditions générales : R O O
®  Le cadre réservé & adhérent doit étre diment renseigné, Maladie Dentaire OPt’que D Autres
- : o " - ; ol ’ Cadre réservé a I'adhérent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. a 3 E) L‘“ R p‘ ‘—1 3
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricuje ;=T B e
-

D Actif D Pensnonne(e)

Nom & Prinof i Veant...) *.’.J?..%,, U\«YQ«_ ,x,,.,_&h,\)y,:{\. ﬁﬁ%k&.fww\(,l,
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Qé#ajsoio’{‘ Total des frais engageés : -

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 2 la feuille dd

50INs.

Pharmacie :
-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ' DhSJ
Radiologie et Biologie : ’ i : .
¢ ¢ o Cadre réservé au Médecin VAV —
®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o v L
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement 'Q‘-. )
. : : . e ) ot} Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de :"
la mutuelle, 'i
'
Optique : <
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. OZ Date de consultation : - ‘] .‘ - _( '
Rééducation : 3 Nom et prénom du malade ; - e Age
[ ' ; . . . Z F
L'enten le ren r le médec nt le début des s i ¢ 5. a i
ente préalable renseignée par le in prescripteur est exigée avant le ut des séances de 5 Lien de parenté : D Lukméme D Conjoint @ Enfant
rééducations.
€ o ;;IL&T\ “E_v«-iaLu =
*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont  joindre a la feuille de soins ',.E.. Nature de la maladie : WL{Q“
Dentaire : _E En cas d'accident préciser les causes et CirconStances : - s
1
. . ; i - ? )
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es g Dans fe cas ol fa maladie aurait un caractérd confidentiel, cammuniquer les. renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. < médecin conseil de la Mutuelle. J
®  La facture doit &tre jointe 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement , , ) ' ; . .
' iavad L blleat 4 he p , . ; J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
a radio-aprés soins est obligatoire en cas rothéses ou de traitement canalaires. . : : Al i .
g gatol cas.on P avoir pns connaissance de la clause relative a la protection desdonnées personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & = OO | Le: - o S
*®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Spgnature del’ adhérent{e)
mois. 7 'd
1
Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com
o]

Prise en charge pec@mupras.com
o 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 a I'égard du traitement des données

a 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
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Dr. Ghita MAMOU

Spécialiste en Endocrinologie, Diabétologie,
Maladies métaboliques et Nutrition
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Diabéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires
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PPC: 89,50 DH
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Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jadida) - 4°me étage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 05 22 23 70 71
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




O +Radiolggie Numérisée | Echo Doppler
Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH

Dr Chakib BENNANI-SMIRES |
I Dr Nazha LAHLOU

Dr Abdelaziz ZOUAOQOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA
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092001197

yw.anoual.ma | E-mail : anoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général : 4212522 8609 99

sénologie (Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie : +212522 8609 89
IRM | Scanner: +212 522 86 09 79 | Secrétariat Administratif ;+ 212 522 86 28 00 | Fax: +21252286 08 93




Dr. Ghita MAMOU ) Lo & 8 ygui !
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Diabeéte, Cholestérol, Obésité, Thyroide, Goitre
Troubles de la croissance et de la puberté
Pathologies surrénaliennes et hypophysaires

Casablanca, le : &6\&\13
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Espace Roudani. 230 Bd Roudani (ex Route d'El Jodldc) 4éme gtage - N° 19 - Casablanca - Tél.: 0522 23 70 71
GSM : 0678 93 68 96 - E-mail : mamoughita@gmail.com




Radiologie Casa Nord ||
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Dr NCIRI Mohamed Rachid My 2t g ] 8N
Spécialiste en imagerie médicale AalYL paadll gm@l!
Diplomé de la faculté de médecine de Bordeaux 33 sn bl LS o 3

SCANNER MULTI BARRETTES-IRM-DENTASCANNE ~-PANORAMIQUE DENTAIRE-RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE-ECHOGRAPHIE DOPPLER-MAMMOGRAPHIE

FACTURE N°00763/2023

Casablanca, le 03/03/2023

Nom patient : MERZOUKI IDRISSI
IBTIHAL

Examen(s) réalisé(s) :

ECHO PELVIENNE

Montant . trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME
DE :
TROIS CENTS DH

REGLEMENT : ESPECES

11/12 Bd Mohamed Al Baamrani Ain Sebaa Tél: 0522 75 45 25 — Fax: 0522 75 45 24
LF : 37733989 - C.N.S.S : 6870332 - I.C.E : 002327013000071
www.radiologiecasanord.com



Radiologie Numérisée | Echo Doppler

0 s . -
“ d" | yl A / Echographie Obstétricale 22-4D | Mammographie Numérisée
o RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

M U PR A S

N° Admission :23001707 N° Facture : 23001654 Date facturation :21/02/2023

Nom et prénom du patient :Mme MARZOUKI IDRISSI IBTIHAL

- PRESTATIONS Nombre Prix unitaire  Montant

~ |IRM CEREBRALE 1.00 2 400.00 240000

| Sous-Total 2 400.00 DH

arrétée la présente facture a la somme de : - - -

| Deux mille quatre cents dirhams Total 2 400.00 pH
Adhérent |Partorganisme  :  0.00DH

‘Mle Part patient : 2400.00 DH |

'PC N°

www.anoual.ma | E-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 & 066357 42 60

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE :001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



