RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . /7
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

a  |ecadre réservé a I'adhérent doit &tre.diment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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
spins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 :

= 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 & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

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

mais. )

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact®mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

@Maladie UDentaire

Déclaration de Maladie

N®M21- 0060146

(JOptique - DAutreé

Cadre réservé a I'adhérent [e]

Matricule : _5_/74@ .......................... Société : ................. %M ...............................................
O Actif @ Pensionné(e)
Nom & Prénom :.......... 2'4’% ......... 4'4‘”

Date de naissance :........... 4‘34-() Aoe..... 771;4( ....... C AT RBLAY CA....... g e
Adresse (£ f42—....... 5. Eo . 7‘.'7/. ..... ‘121,4.6_%3/\1 ./{ﬁ ........ QLT f .........
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Cachet du médecin : =
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Date de consultation : .% .. Aa.. 1 S PZ,Q ,Z, _L

Nom et prénom du malade :. /\[c/h{’ﬁ" ................... KH'A”,'}\J’A
(B Conijoint () Enfant

O puimeme
/Pgmjy@(m ....... sy A éﬂb ........................

En cas d'accident préciser |es Causes 6L CIPCONSBANCES : ..........cccst e arssaessssnssssssssnerssssssssssasssnssnssansesssns

Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |a clause relative a la pragection des donnees P8 onnelles

Faita: L ASABLANCR... 4 | = L A0. £ lf/ ______________
Signature de I'adhérent{e) : ............
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RELEVE DES FRAIS ET HONSRAIRES RELE\ R A
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T

SE0 £0-"43d
"LEIZ: 100

RELAXOL 500mg/2 \ i
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Professeur Universitaire de Rhumatologie
Spécialiste des Maladies des Os et des Articulations

Professeur Assistante de Médecine Interne
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Radiologie Oued EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI gl a3l alls ,gusall
Lauréat de la Faculté de Médecine TP ALY IES
de Monipellier e

CASABLANCA |LE : 20/02/2023
IRM '

e EXONEREE DE LA TVA

Multi-barrettes |__ _
k—'acture N°: FA23/01919 j ATFAOQUI KHADIJA
DENTA-SCANNER 1 ICE :

RADIOLOGIE REF.NN
Conventionnelle ! !
Numérisée

RACHIS ENTIER W L

Numérisée

4 . - —
GONOMETRIE u Désignation Quantité P.U Montant
Numérisée RACHIS LOMBAIRE P 1,00

2 PIEDS PROF] h i
ECHOGRAPHIE L " 1,00 400,00 400,00

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE w

Tomosynthése

. \ )
OSTEQ-DENSITO u

Biphotonique b{al 650 C;

PANORAMIQUE w J
DENTAIRE

Numérisée Arrétée la présente Facture a la somme de :

TELERADIO A4 M J u\\‘ﬂ,\\‘ﬁ

Numérisée i ‘\_\g\ NS “ ‘ a\.\c,a
CONE BEAM Six cent cinquante Dirhams @\m\\ﬁ - @ifé'ée
; W 9% 1205
RAD18 ﬂfépfé’s —

W
Timbres fiscaux en cas de paiement en espéces W R, 0, 4
NCAIRE N° : 013780010960001850010548/5MCPANGLE RUE D'ALGER E?‘%&EﬁAN JEQJES CASABLANCA.

CNSS 1707572-PATENTE 35503945 |F 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,.S0al1- 05222208 10/0522 22 26 56 / 05 22 29 96 41 : Cislgll — eLua iyl — (Oobsall ol A ls) dasolall H513)l 355,12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10 / 05 22 22 26 56 / 05 22 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com



2M &ylaoll glg deddls ool

B,AdIOlOQIE Ovued El Makhazine

\__,/
Dr. Khalid BERRADA SOUNNI _ i guull asl e :JI; i g_.._;a.-dl
Lauréat de la Faculté de Médecine el LS 7 5
de Montpellier P
CASA LE 20.02.2023
— NOM : ATFAOUI KHADIJA
] DR : RAJAA BENNIS
SCANNER SPIRALE u RX :RACHIS LOMBAIRE PROFIL
CORPS ENTIER - 3D | 2 PIEDS PROFIL
Multi-barrettes |
| L’exploration radiologique de la colonne lombaire en
DENTA-SCANNER ® charge montre :

RADIOLOGIE u S o
Comvantionnelte | e Diminution de la minéralisation osseuse.

Numeérisée

; e Absence de tassement vertébral.

RACHIS E.\-':rm[u1 e Arthrose intersomatique  étagée avec des  becs
Numérisée

ostéophytiques au niveau des coins des plateaux vertébraux

G“‘\‘”\-‘?”Jf?’ﬁ u plus marquée en L4-L5 et L5-51.
NUMETISEE I
2 PIEDS :

ECHOGRAPHIFE u

pluridisciplinaire
M IdIscipanaire

o Epine ostéophytique rétro et sous calcanéenne bilatérale

i plus marguée a droite.
ECHOGRAPHIE u
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE w i -
| ' Avec mes amicales salutations.

Numérisée

OSTEQ-DENSITO

Biphotonique

PANORAMIQUE u
DENTAIRE
Numérisée f

TELERADIOA4M u

Numérisée
CONE BEAM

RADIO - PHOTO ®

053222208 10/0522222656/70522 2906 7% R . TR e
Voas s IVIVUS oo 245 20 0 4 & L.l VH.;V‘.._*.;__—(L\_;

all sla

=gl 213

12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 0522 22 08 10/
E-mail : radiologie.om@gmail.com
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Exemplaire provisoire
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Facture N°: FC2300873
ATFAOUI EP RADI KHADIJA
( Date | CLENT | PAGE W ESP
L 08/02/23 i 34210475 l 1 J
Référence commande N° Representant Mode d'expédition Mode de régelement ]
ESP SHOWROOM NONE J
o
Référence Qté Désignation TVA| P.UTTC Mt TTC
40.260 1 CORSET LUMBO SACRAL 26CM 20% 350,00 350,00
| l
105.252 1 TALONNETTE (SILICONE) 20% 150,00 150,00
\ i ﬂftm NNEGOCE sax;
% > Angle Rue ér_?cerl El Arjoune
,‘\\. }II s
\‘-1.
[ MTHT TVA | MTTVA W f Total HT Mt TVA Total TTC w
416,67 20% 83,33 L 416,67 83,33 500,00 J
Arrétée la présente facture a la somme de:
500,00 DHs
L

ORLIMEDIS NEGOCE au Capital de 100 000 DH-Siége 22 Bis, Rue Lahcen El Arjoun, Casablanca
Tél:0522 2039 39- 0522 20 65 65- 05 22 27 35 06 Fax : 05 22 27 37 09- Email :contactorlimedisnegoce.com
RC:383759- C.N.S.5 :5643128-Taxe Professionnelle :36339321-1.F :24849341-ICE :001928097000020

RIB: CREDIT AGRICOLE -225 780 067 700 787 651 010 288-
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