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

-

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 l'adhérent iiolt étre diment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité 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 effectues en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 :

m  |a facture ainsi qu'une copie des_r'e'zsult,ats 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignéa 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 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractéere 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS Déclaration de Maladie
T M22- 0058312

de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule 055‘%02 ............ - v 7 R —— SE— T S S S S SR S s
O Actif (O Pensionné(e) ) Autre: ........ MWC_,,__/'/\\J/
Nom & Prénom :... 5&:4/—{-} i/ SE— f"’"ﬂ'{l:&jh//\lb../

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Affection longue durée ou chronique :(_J ALD(] ALC = ' Pathologie: ............ T TT——
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : / ...........................................

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

S
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faib @, Le: ... el anitesnens 7 AR
Signature de I'adhérent{e] :...............cooooimieiieieiieee,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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EXECUTION DES ORDONNANCES

“¢ Cachet du-PRarmacien
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o ““/0u dd Fourpisseur
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Ceefficients

4°;* AUXILIAIRES MEDICAUX
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X

Date des
Soins
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AM PC

M

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

Nature des

Dents -
. Ceefficient
Soins

Traitées
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
08/05/2023
Cashblanca, 18 . - -ccccccsnocszssssnazn
[ Facture N° 1580/05/2023 J
Nom patient : BERHIL FATNA

Examen(s) réalisé(s) : RACHIS LOMBAIRE PROFIL STRI(
EXTENSION/FLEXION

Date Examen(s) : 08/05/2023

Montant :390 DH

Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESEN'{&@B“\JRE A LA SOMME DE

TélL : 05 ”290 1010/05229007 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANDIOLOGIE Lauréate de I"Université Nancy I Lauréate de I'Université Nancy I
HAY HASSANI Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
ANFA
08/05/2023

PATIENT : Mme.BERHIL FATNA

EXAMEN(s) REALISE(s) : RACHIS LOMBAIRE PROFIL STRICT

EXTENSION/FLEXION

Cher Docteur,

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

RACHIS LOMBAIRE PROFIL STRICT ; € x + ¥\

< Déminéralisation osseuse prononcée et homogeéne.

+ Spondylolisthésis L4-L5 et .5-S1 grade 1 avec pincement discal serré en
L5-S1.

+ Absence glissement notable sur les incidences dynamiques.

(_Zonfraternellement
O DRAPALAMES H——

00| ADOS I }#ra,,
”

'—— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ———— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——
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10, Imm, Communal, Angle route d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - TéL: 05 22 90 10 10- 05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31

E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022
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Santé & Confort

LU

MATERIEL MEDICAL

ICE : 001526686000016 CA
SABLANCA : Le
‘ 29/03/2023 '
Facture VFE23-0054111
> ; , 'ICE Client : ' :
DEPOT HOPITAUX INP Client :
Agent commercial : NAIMA RAJRAJ Nellant © Lasgbisns t
MME BERHIL
Mode de réglement : rATA
TPE 855
A CASABLANCA
| 0665105195
o Code
N . . ”
TVA Description | Quantits | P.UTTC | Remise | F-U: Net Montant
8513 TVA20 CEINTURE LOMBATECH H26 GRIS T3 1 855,00 : e F-e
\ 855,00 855,00
{
)
Code B
— 71:5:0 Taux Montant Total HT 71 2s50
/ 20 % 142.50 Total TVA 142,50
Total TTC 855,00
Total 712,50 142,50

rrétée la présente!FaentRe 63A7,A84 05 2

g.qg_zg 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma

_ methe o priserkalaneisi i §

I CINQEAMTE CING #iFhHHY
Rabat  Si

Siege Social : 11, rue Mamounia [ex CTM) -

Tél:: 0537 630807 /0537 6326 00 - Fax::

LA
.000D

HS - C.N.S.S: 2445642 - R.C.: 30269 - Patente: 25103476 - |.F. : 3315150
iege Administratif : Angle Av. Med VI et Av. EL Haouz - Rabat - Maroc

0537 630086 - ICE - 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA

Arjoun: 7, rue Lahcen Arjoun | face hipital 20

Tal. 0522 86 39 BY/052286 168405 22 863717

Ghandi: 40, Boutvard Ghandi, quartier
Goulmima: 627, rue Goutmima Casa-Anfa|
Hépitaux: 66, rue des hoptaux Tél: 05224

Aoiitl quartier des Hopitaux.

Essalam Tél : 0522942043/052286 2222
3 provimité hdpital My Youssel
76370/0522 47 4830

Sidi Madrouf: Bd. Abou Bakr EL Kadin, Quartier Sidi Maarouf, | 2 cété de la Préfecture Al Mostakbal |

Tel: 0522335789
RABAT

Arribat Center : Av Nations-Urves, Al Abtal
Zaer : Angle Av Moharned Vi et AvEl Haouz
Mamounia : 11 rue Mamounia lex CTM centre ville Tél

0537704040 /0537700077

fl Tél: 0522202098/05222021 04

|, Inouin et Ormar lbn Al Khattab, Agdal Tél- 0537681312
Tél | 0537 632728/0537632605

MOHAMMEDIA Magasin N4 immeuble B, place Mohammed V, résidence du Centre Mohammedia Tél: 052331 7184
MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz {prés de centre Américain) Tél : 0524 431500/05 24
AGADIR Marjane Agadir, Avenue Moharnmed V, Founty, Agadir Tl : 052838 67 49

SAFI Marjane Safi, Fkih Abdessalam El Mestari/ 05246231 &9

BENI MELLAL Carrefour Market, Boulevard Ormar lbn Al Khattab /0523420030

FES Angle Avdes FARetrue Ahrned Chbihi len face de central banque chaabi] Tél : 05356251 62/0535 625161

MEKNES 16, Avenue Arir Moutay Abdellah Manzeh, Meknes (& cdte de Pobyclingue Alaouil Tél: 05355283 13

TANGER 6, résidence Saghinia2,

Av. Sidii Mohamed Ben Abdellah Quartier Ibena .Tanger Tél: 05393355 40/0539 37 2367

Com o m P e Tt tinn (MR A W TN
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MONTANT: 635,00 MAD
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