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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

Pharmacie :

=  |es 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 :

= 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 :

=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
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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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& 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
i
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Déclaration de Maladie

N? P19- 056195
A1ES5%
(DJOptique B

MUPRAS

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

) Maladie ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 46%3; .............................. Société : Rﬁﬁ ...............................................

O Actif mensionné[e] [ AULPE et
5 (O
Nom & Prénom SC/H’LCV ....... W'E; ............................... SRR s e A S et

Date de naissance IL}/D],/!,;% ............................... porensnssianans 7
Adresse {?)/’rbl/@wfefdﬁ—%/‘/“{.’]’w ........ (Z 7 L T ¥ /z .........................................

(OAutres

~

TEIOS‘G/’L]LZ{(}GQ ........... Total des frais engagés A}T'Ofvzfzzi;[«‘)Dhs

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .. ¢ %! Q /O?—/ s 'i. }
S .
Nom et prénom du malade C{?’LWL\ ....... T o P N, Age
Lien de parenté : Luir-méme (O Conjoint (O Enfant

En cas d'accident préciser |es causes et CIPCONSLANCES | ........cccceieiermrieaerreieeeessmeesaeneesaseesesaaessaeessneanns

Dans le cas ol la maladie aurait un caract&re confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

[T O e | I A S /W S
Signature de I'adhérent{e) : .................c.cccoiiiieiieiniienn
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A A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient |_ des Hongraires | attestant le Paiement des Actes
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, tSANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Montant
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; AUXILIAIRES MEDIC
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J L
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant 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

Traitées

Dents Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

—_—— - — —— =
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| !

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 222679 42
Tél.: 0522277272 (L.G) - 05 22 46 72 00/01/02/03 - 05 22 467209-0522467205: Sl

E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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RADIOLOGIE SEBTA 23 a

Scanner - Echographie - Radiologie Conventionnelle - Radiologie Dentaire - Mammographie

Docteur Latifa M_A_I_ll*'(_)r_l'.ll) _ Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EI, IIA§S-\“|

23, Rue Sebta - Quartier des h(‘)b.irta_gx_- Casablanca - Tél: 022 49 09 60 / 61 -Fax:022 49 09 62

Casablanca, le 8 juil. 2023
Facture N° 2176/2023

Nom patient $SCALLY rA TIMA ZOHR A

l'.'.\'rmu‘u(s) réalisé(s) :

RACHIS CERYVY CAL I/p:

RACHIS LOMBAIRE F/P:

2 MAINS FACE / PROFIL ;

CHEVILLE 2 INCIDENCES:

Montant S 1500 by

ARRETEE 1A PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -

MILLE CINQ CEN IS DIRHAMS
REGLEMENT - ESPECES

CN.5S256715 7-Patente N°344001143-1F 01084042- ICE: 001514978000009 - RC 65423

o A Al b it - e A AR B S il




clinique | , ' """":_‘ l
me;%ﬂtan f J‘-'='-'-“j1
b o8 [otfels

(ATIH A ZAHRD

Hrm (gc/ﬂrLLY
g e
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E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - ems@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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CASABLANCA LE :|¢/#202

NomETPRENOM:  SCALLY CATITTA AROHRA

DIAGNOSTIC : /(@w\’mﬂ“(%( dﬁty\(

REEDUCATION KINESITHERAPIE DU COLONNE
VERTEBRALE :

v" TONIFIER LES MUSCLES SPINAUX
ABDOMINAUX.

v CORRIGER LA LORDOSE.

v RENFORCER LES MUSCLES FESSIERS ET LES
MUSCLES QUADRICEPS.
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E-mail : cliniquemersultan@gmail.com - cms@cliniquemerssultan.com
www.cliniquemersultan.com / ICE : 001728360000010
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QChlLy FATIHA ZotRiy

NOM ET PRENOM :

(buer Car %cw l&,(‘aa,t ¢

DIAGNOSTIC :

REEDUCATION KINESITHERAPIE DU RACHIS
CERVICAL :

v' ASSOUPLIR LE RACHIS.
v TONIFIER LES MUSCLES SPINAUX ET LES
MUSCLES SCAPULAIRES.

NOMBRES DE SEANCES : _ ( \Z&CQ“ (h

e
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RADIOLOGIE ¢ deuiidll goaall
Sebta 23 23 aiuuw

IRM - Scanner Multibarettes - Echographie et Echographie Doppler
Radiologie Numérisée, Rachis et M.| en totalité - Ostéodensitométrie - Mammographie
Denta-Scanner - Cone Beam - Panoramique Dentaire et Télé-radio de profil
Infiltrations Rachidiennes Scano-guidées - Cytoponction et Biopsie guidées

Docteur Latifa MAHFOUD Docteur Salah Eddine DRHIMER Docteur Driss EL HASSANI

Casablanca, le 08/07/2023

Chere Confrere,
Je vous remercie de m'avoir adressé votre patiente, SCALLY FATIMA ZOHRA

RX COLONNE CERVICALE E/P

Déminéralisation osseuse.

Rectitude.
Pincement discal C2/C3, C5/C6 et C6/C7 avec.ostéophytose

marginale.
Uncarthrose Cé6 et C7 bilatérale.
Absence de lésion disco- somatique ou des arcs postérieurs

visible par ailleurs.

RX COLONNE LOMBAIRE E/P

Déminéralisation osseuse.

Inflexion scoliotique a convexité droite a sommet en L3.
Pincement discal L3/L4 et L5/51.

Arthrose inter-apophysaire L5/S1.

Absence de lésion disco- somatique ou des arcs postérieurs
visible par ailleurs.

RX MAINS FACE/PROFIL

Pincement radio-carpien bilatéral modéré.
Absence de lésion ostéo-articulaire visible.

RX CHEVILLE DROITE E/P

Absence de lésion ostéo-articulaire visible.
A noter un aspect remanié de l'articulation métatarso-phalangienne du
gros orteil.

A préciser par des incidences dédiées.

Cornfra ter&llegjwzf
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Email : radiologiesebta23@gmail.com : nigpdJdl aypdl  Site web : www.radiologiesebta.com :  pigyislill gagall
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