RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A I'R® POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

\
Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille d
soins.

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 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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feullle de soins.
Rééducation :

"  LUentente 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 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 j
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

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 Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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i Opentaire
Cadre réservé-3 I'adhérent (e)

Matricule =iy .‘”’ ..............
O Actif O Pensiorfnéjel

Nom & Prénom ;-

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :---

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
meédecin consell de la Mutuelle.

J

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

Fat A sonisssiimsissnsssmsissssssassssssiasioss L & st p STy Aee——
Signature de I'adhérent(e) :-oorimeness
VOLET ADHERENT P

Déclaration de maladie  [\0 \W21-720398

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le, Satriculs -

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; .
Nom de I'adhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par 'adhérent{e). Date de dépét : el




et
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ety A0
Cachet et signature
du Particien

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle,

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins.

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

Nature des
Traitées Soins

we: L L L L LT

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

35533411 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUuuuugL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. SALHI Yahya . o oo 9ISl
Moo

Spécialiste en ORL & Chirurgie g Y T 3 polalsl
Cervico - Faciale Baally da ol - B ymmisd! - il AN

Angle Rue Jakarta et Lt Belhoucine sl 9359l g U Sl J3A3) Aggl}
Imm. Saidi - 3*™ étage - OUJDA ; Bas g CILN Gullall  (Siuaw B lac
Tel.: 0536702270 0536 70 22 70 : asigh

Ordonnang%' &
P2 &

A P
7 Oujda, le .....
C/ﬁ a, / g:a. 2%
- ,e’\ -
2 S

P
g

: C
./\?:{’L. cV

f[y, A(e oA(!Ue’
;/JCF\VW

Audiométrie - Impédancemétrie P.E.A
Endoscopie Naso-pharyngo-Laryngée

Microscope



~le"MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Le 14 septembre 2023

CENTRE ORIENTAL AL KINDY
RYAD ISLY QUARTIER MARJANE
OuJ, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE PARTIELLE
Identifiant adhérent : 0002408_1949-09-03_CHRIFA
N/REF : 20232550023961
Adhérent : BOUABDELLAH CHRIFA

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de CHRIFA BOUABDELLAH.
Nous vous prions de noter que le restant a charge a régler directement par I'adhérent et que cette

prise en charge est valable a concurrence de :

«  Part Mutuelle : 900.00 MAD
» Restant a charge adhérent : 100.00 MAD

Validité de prise en charge : du 12-09-2023 au 12-12-2023.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Centre d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance que vous apporterez a CHRIFA
BOUABDELLAH.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations.
@ Directeur MUPRAS

-~ i M

CONDITIONS ET MODALITES : e

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes . - %

- La facture doit &tre nominative et conforme aux informations iridiquées sur la prise en charge. N\

- Toute facture doit étre accompagnée : -3 & T ; . ! /Y

D'une copie de la présente prise en charge, s i
Des notes d'honoraires des praticiens, LT T ]
Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués, 2 3 = <3 ]
Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous ph fermé). =~ .o~

- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent. _ s )

s Toute facture doit comporter I'F, I'CE et le RIB (24 chiffres) du prestataire: "

A N N

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG -Fax: 05222278 18 - www.mupras.com
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. Elle est strictement personnelle
Cette carte est la propriété de Royal Air Maroc 16022_

et non cessible. Toute utiltsation abusive est passible de
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<> CENTRE ORIENTAL AL KINDY

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Oncologie Médicale / Radiothérapie / Dépistage des Cancers / Traitement de la Douleur
Scanner / IRM / Mammographie / Echographie / Radiologie Conventionnelle

Oujda,le ...
Date : 15/09/2023 Age : 74ans
Nom : BOUABDELLAH CHRIFA

Meédecin traitant : Dr SALHI
TDM ROCHER
RENSEIGNEMENTS CLINIQUES :

- Patiente de 74ans, qui présente une surdité de transmission profonde gauche.

TECHNIQUE :

- Coupes jointives de 1 mm avec reconstructions frontales

RESULTATS :
Rocher droit.
- Respect du conduit auditif externe. Respect de la membrane tympanique.
- Respect de la chaine ossiculaire au niveau de l'oreille moyenne.
- Respect des tegmens tympani et antri. Respect du mur de la logette.
- Bonne pneumatisation de cellules mastoidiennes.
- Respect des structures cochléo- vestibulaire.
- Absence d’élargissement du conduit auditive interne.

Roche gauche :
- Respect du conduit auditif externe. Respect de la membrane tympanique.
- Respect de la chaine ossiculaire au niveau de I'orielle moyenne.
- Respect des tegmens tympani et antri. Respect du mur de la logette.
- Bonne pneumatisation de cellules mastoidiennes.
- Respect des structures cochléo- vestibulaires.
- Absence d’élargissement du conduit auditive interne.

CONCLUSION :

TDM du rocher normal ce jour.

www.cok.ma

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane — Oujda
Tél.: +212536 707081 /82 /83 Fax:+212 5367070 85

E-mail : contact@cok.ma
IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC: 400181 Patente : 34256327
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IRM Haut Champs 1.5

“0 HHHIJ‘ ‘_s_)_‘_g_“ rSH Scanner Multibarettes

NDY Mammographie
CENTRE OROInEo'I:ngA&l[;ug\l;st‘f!iu Maroc Echographie
ao Radiologie Conventionnelle

MINAMmI

080063183
INPE : 080063183
FACTURE
N° de I'admission :23007012 N° Facture : 23002572 Date facturation : 15/09/2023
Nom et prénom du patient : CHRIFA BOUABDELLAH \
Convention :MUPRAS (RAM)
Traitement . Examen radiologie Entrée: 15/09/2023 Sortie: 15/09/2023
PRESTATIONS Nombre Prix unitaire Montant
TDM ROCHER 1.00 900.00 900.00
Sous-Total 900.00

arrétée la présente facture a la somme de :
Neuf cents dirhams Total g 900.00
Immatriculation Part organisme - 900.00
N prise en charge Part patient : 0.00

Notre compte bancaire - 011 780 000019210001043734

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane - Oujda

Tél.: +212536 707081 /82 /83 Fax:+21253670 7085

E-mail : contact@cok.ma

IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC: 33517 Patente : 10200963
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<> CENTRE ORIENTAL AL KINDY Mammographie
Oncologie & Diagnostic du Maroc Echographie
0 Radiologie Conventionnelle

OUJDA, LE 11/09/2023

DEVIS
F-22-06-0049-073 N° D230002528 11/09/2023
aya
Nom et prénom du patient : BOUABDELLAH CHRIFA
Prise en charge : MUPRAS (RAM)
Traitements : Examen radiologie
Examen radiologie
Examen radiologie Nombre Prix unitaire Montant
TDM ROCHER 1 1 000.00 1.000.00
Sous-Total 1000.00
*) _Produits__facturés a lunité ) _
Total devis 1 000.00

Adresse : Ryad Isly, Quartier Marjane - Oujda
Tél.:+212536707081 /82 /83 Fax:+212 536707085

E-mail : contact@cok.ma

IF : 25084346 ICE : 002037182000033 RC: 33517 Patente : 10200963




