T Declaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR I MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS IS b eice N w19-559582

& d’Actions Sociales

. . de Royal Air Maroc
Conditions générales : @ D D D
- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné Maladie Dentaire Opthue A
- ) . Cadre resgrve- 3l'a erent (e)
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. L
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation Matricule := . " Société :
®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux @ Actif {j Pensionné(e) [:] Autre : ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains -j "‘I ; ) ol oy
P P P P é P! i Nom & Prénom : -k %«/_Kl . T Cz'\.!(.,é, : o TR, s
que pour tous les actes effectués en série, f‘ J) / [ /
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance : 05 l b ‘5'4‘ et
2,11y B
s0ins. ‘ Adresse :@.Lq,‘, 1.2A.. (/W?C)Z,! "{’J C.[C AL ‘\f"léfﬁi e e 7 (-'1 s
Pharmacie : 1 A}nr 3 " AJ"? ALANMCA.. e et
. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances !
i a2 8], : sebanee L : Sines rais en -
. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Tél.: Total des frais engagés
Radiologie et Biologie : . . )
. s € Cadre réservé au Médecin
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement ‘
' ‘ Cachet du médecin :
. 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : __( /
(
Rééducation : Nom et prénom du malade : c" XL,L.‘ é_N& ----- ﬂm L)Ci Age: e
. ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de , ; ~
Pt g PRrH P P g Lien de parenté : ) Lui-méme Conjoint D Enfan
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie :
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et Circonstances ;e
P
N En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esi : X
- Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle
» La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement ) ) :
. J'atteste sur I'honneur |'exactitude des rensejgnements paftés sur la présente déclaration. Je
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires . o )
avoir pris connaissance de la clause relative a l[a'protection des données personnelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a: LBz lcvissi g
. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les ¢ S|gnature del' adhéren[(e)
mois
Adresses Mails utiles
o) 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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du trait

]
ment des .hmnvr-»{

a caractere personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Lates des Natures des Nombre et Montant détailiu Cachet et =: -jatu: .- du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant := “S~ment des Actes
i =
............................. | B P ———— R IR RN R .|
................................................ E {‘
......................................... frresemmninenisn s

EXECUTION DES ORDONNANCES
|

SOV Cul F’ha.l‘macnan Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. . ) Date .
Laboratoirg, adiologue Ceefficients des Honoraires
nca - 20220
522930493
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - -
H CCEFFICIEN
| DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 412 | 2143358 pieitianint W —
Cachet et signature Date des Nombre M wntant détaille o - G
du Particien Soins AM PC IM | 1V des Honoraires 4 0 -
................................................ . 20 . MONTAN
CrARY l [Création, remont, adjonction) B
O IO\ ~ -
............................................... L 4——3—.P DATE
J S DEVI
VOLET ADHERENT oy l —
‘ DATE Df
' LEXECUTION
J Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justiﬁcatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
L
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Dr. Lilia HAMOUMI CHAUVET

Spécialiste en Cynécologie Obstétrique

Suivi des grossesses normales et & haut risque
Accouchement

Echographie Gynécologique et Obstétricale
Chirurgie Gynécologique

Coeliochirurgie - Hyst¢roscopie - Colposcopie
Maladies et Cancer du sein

Ménopause

Infertilité du couple

Ordonnance
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60, Rue Nablousse - 3éme étage - Appt 11 - Maarif Ext. Casablanca
E-mail : hamoumichauvetlilia@gmall.com - Tél.: 05 22 25 18 54




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il Diplome Inter-Universitaire spicialisé-Nancy |l
Ex médecin attaché des Hépitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Rochd

Casablanca, le 21/06/2023

FACTURE N°06812/2023

NOM & PRENOM: MELAOUENE NOUSSAIBA

EXAMEN MONTANT
L
RX. ASP 200 DH
TOTAL 200 DH J

Arrétée la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DHTTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Oulfa — 20220 Casablanca
Tél. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP — TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




CENTRE DE RADIOLOGIE
EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
e Diplome National de Spécialité : e Diplome National de Spécialité
 Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy || ® Diplome Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy I
 Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam e Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd
* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur 3 l]stendensnmgetne o
* Mammographie Numérisee

* Dentascanner - Panoramigue Dentaire * Echographie Ostéo Articulaire o Radionraghies Rachis Efir
* Echographie Générale * Radiologie Numérisée : Radiog- Plzwtu

Casablanca e 21/06/2023

PATIENT : MELAQUENE NOUSSAIBA
MEDECIN TRAITANT : DR. LILA HAMOUMI CHAUVET

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. ASP

- DIU en position pelvienne médiane inclinée a droite.
- Absence de niveau hydroaérique.
- Absence d’anomalie osseuse.

Confraternellement
DR. ELMDARI BOUCHAIB

N.C

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Oulfa - Casablanca
Tel. - 0522930493 - 0522 93 0593 - Fax:: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com




