.

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

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 adhérent doit étre dument renseigneé.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

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

- L'entente prealable est exigée pour toute hospitaisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prutheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous ies actes effectués en série

L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 3 la feuille dd
501InS.

Pharmacie :

L]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligaioirement 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
jeintes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pliconfidentiel du médecin prescripteur des anclyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle. ‘

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteuf el a factur “de Popticen sont & jowndre a la feullie de soins

Reéducation :

*  Uentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

L]

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 ke début de traitement.

®  Lafacture doit 8tre jointe i la feuille de soins pour toute demande de remboursement

*  laradio-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
mois )
<
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mu >ras.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 donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Al Abdeliah

WWW. M

Rue allal Ben

78 18

Guartier de

I"'Horlage

upras.com

Autorisation CNDP N°: A-A-215/2019

MUPRAS

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

Déc

O Maladie O Dentaire

Iaratlon de Maladle 4

N? w21-691936 \

O Ongue

Cadre r g gdhérent {e}
Matricule = /4 i - Société -

D Actif D Pensionné(e)

Nom & Prénom :

Date de naissanc&
Adresse ;- Q

9. KLM 16

2754 peosu

06:#,4&6 B 3 'j{8 Total des frais engagés :

- Dhs
"
Cadre réservé au Médecin.. e 2 .
Cachet du médecin : g o
Date de consultation : )\D /55123
NOTI €1 PréNOM AU MBIAAE :wrsrwm st sssisssiesr o e s it s ssssass s s s Age:' \)

i 6 O Lui-ma O n (G 3
Lien de parenté : Lg meme Ccnjou '. at?,,, Pﬂ@
WON
Nature de la maladie ;- N,
\) r;-, N
4 ) P P
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;- 9 53_5‘ ‘\9 yh
*& &
o .m o
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignemgnts &ﬁ; ﬂ@rﬂ @ebqﬁmenmn du
1
médecin conseil de la Mutuelie 0 il \’\ N q,\‘, n@ )
i Lo

Vatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porteés sur la présente déclaration. le déclare

avoir pris COpMAISSa de la clause relative a la protection des donnees B

Fait & =
Signature de l’adhérem{el

/énnelles 9’, Z 3

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie  \? W21-691936

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Matricule :
Nom de |'adhérent{e) : -
Total des frais engag

Date de dépét ;- @




Montant detaille
des Honoraires

Cachet et signature du Medecih
attestant le Paiement des Actes|
. > g

pert L] L

ou du Fot

H AR fyfaesen

L2y

isyray Bourng
a

-

052294

{ } .;“‘

Y AT
gpétyre.du Désignation des Mantant
s 'ﬂuﬂ‘aﬂiﬂa)qhe Caosfficionts des Honoraires

2956 bhS SO
TRy e

Cacljet et signature
qu Particien

AM

il
VOLET ADHERENT .
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
L]
i ; i 1

Le praticien est pre de préciser la dent traitée. 'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Dents Nature des

Traitees Soins Conitioions

DES TRAVALIX

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

DES TRAVAUX

[Creation, remont, adjonction)

Fangtionnel Thérapeutque nécessare 2 la professon

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




= &= " . .
QOL]',—;‘ i ;.y| .' g . Radlqlogle Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricéd® 3D-4D | Mammographie Numérisée

o RA D | o Lo G I E AN o, UAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions quidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

IRM Haut Champ 1.5T

v.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
%, 0663574260 @ 0663574260



Dr. Nacer ADNANE . glac i >

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ' ( Jnln.ojlg plball alpa g ljol
Tél. :4212(0)520177100 ’ J) +212(0)52017 7100 : wailgll
GSM :+212(0) 6 6171 90 00 +212 (0) 6 61 71 90 00 : Jgosall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : (gl Ul aypll

— m/ 5 /31

Andalous Ill, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
clawdl jlall - 6jghwagr .20 aadll .4 @lhll 4 guowl )lac .3 gulailll



Dr. Nacer ADNANE, _ |  yglac vl
Chirurgien Orthopédiste Traumatologue  * 94 Jolaollg plhall aslp g uﬁl}oi
Tél. :+212(0)520177100 ' { J) . +212(0)52017 7100 vl
GSM :+212(0) 661719000 +212(0)6 61 71 90 00 : Jgasall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : niggallll ypdl

Casablanca, le : M( Og/)/l? .

NOTE D’HONORAIRES

le Docteur Nacer ADNANE,

a I'honneur de présenter ses meilleurs salutations a

Mme Azahal nezha
et lui adresse selon l'usage, sa note d'honoraires
prestation :

- Radjo des talons de praqfil

soit la somme dga 250 DHS

CACHET ET SIGNATURE

Andalous I, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
clawdl jlall - &jghuwgs .20 adidl .4 @bl 4 qrawl djlac /3 gulailll




Dr. Nacer ADNANE . . JUac jpl >
Chirurgien Orthopédiste Traumalolo@u_e Jolaallg plhall dalja g Ljf!lJ.D‘l

Tél. +212(0)52017 7100 +212 (0)520 177100 \_m"l.g.”

GSM :+212(0) 661719000 = +212 (0)6 61 71 90 00 : Jgooall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : (rigalll aypll

Casablanca, le : /(9/‘( { . 2" 2 5

omptie rendu radiologique

Nom Mme Azahal nezha

Incidence :

.Radio des talon de profil

résultat :

pas de |lésions osseuse décelables

Andalous I, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
cliagdl jlall - éjghuwaqr .20 adill 4 Glhll 4 (uowl éjlac 3 gudailll



Dr. Nacer ADNANE cJuac pli.>

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue 5 s ( Jolaollg plhell dalin g U—;-,IJ,OI
Tél. :+212(0)52017 7100 ) +212(0)52017 7100 : wsilgl
GSM :+212(0) 661719000 +212 (0)6 61 71 90 00 : Jgaxoll
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : (riggial Ul aypll

Casablanca, le : Ml 0(\\,._./& &

AL i ; ¥
Doctetl £ - g tanhal
aien 0!1 } an OU
chn.u T1 ;06 7199

Andalous Ill, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
clawll jlall - &jghwar .20 aadll .4 @bl 4 guouwl djlac .3 yulaill



CLINIQUE DU BIEN ETRE BOUSKOURA

I

BOUSKOURA Le : 10-05-2023
-
! Facture N° 00855/23
) [ ot C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CBB23E10170325 N° Identifiant : 000655/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme AZAHAL NEZHA
C.ILN: BK335532 ICE : Adresse :
Adresse : LAHOUAMI BOUJAADIA ROUTE 109 NR 16 BOUSKOUR D. Période d'Hospita.'isation
Date Entrée : 10-05-2023
Date Sortie : 10-05-2023
Médecin traitant : DR . DR NACER ADNANE Traitement :
Qté | Prestations I Observation | Prix U. I L.C. ] Coef | Total
RADIOLOGIE
1 [ECHOGRAPH!E TENDON D'ACHILLE [ l 600,00 [ 600,00
U Total Rubrigue : 600,00
PARTIE CLINIQUE : 600,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL. GENERAL l 600,00

SIX CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

signature de l'assuré

Adresse : Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182 Tél. : 05 22 06 48 48 Fax : 05 22 78 26 92
E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma - Site Web : www.akditalife-bouskoura.ma - IF : 40280390 - ICE : 003072917000094 - RIB : 050 780

0040109920312001 78 - IF : 52641423




AKDITALIFE

CLINIQUE DU BIEN-ETRE BOUSKOURA A
CENTRE D’'IMAGERIE MEDICALE

de il gooall jSyo

« IRM Haut champ/IRM Cardiaque  Scanner Multibarette  Angio-scanner e Coloscopie virtuelle » Dentascanner o Echographie/Echo doppler

o Fibroscan e Radiologie standard numérigue « Mammographie numérique « Radiologie interventionnelle » Coroscanner sur rendez-vous

CasabldMR/2023.......ooo.
PATIENT : AZAHAL NEZHA

PRESCRIPTEUR: DR NACER ADNANE

ECHOGRAPHIE TENDON D'ACHILLE GAUCHE

Tendon d’Achille gauche en place, d’échostructure hyperéchogene fibrillaire, sans signe de
rupture tendineuse notable.
Intégrité des tendons fibulaire et tibial antérieur.

Epanchement minime de I'articulation talo-astragalienne.

CONCLUSION:

Pas de tendinopathie ou de rupture tendineuse du tendon d’Achille gauche.
Epanchement minime de P'articulation talo-astragalienne. A compléter si besoin par
une IRM de la cheville pour une meilleure étude lésionnelle.

Clinigue du Bien-Etre Bouskoura, Bouskoura Golf City (Prestigia), Casablanca 27182
Tél.: 05 22 06 48 48 - Fax : 05 22 78 26 92 - E-mail : Direction@akditalife-bouskoura.ma
Site web : www.akditalife-bouskoura.ma - ICE : 003187101000077 - IF : 52641423



