RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =AI~MUPRAS Déclaration de Maladie |
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-u022339 5‘\3

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

S e O Maladie (J Dentaire O Optique ,'\ q O Autres

&« % Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 23%0 .......................

(O Actif (3 Pensionné(e)

Nom & Prénom :....... ...

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de Date de naissancey........... ... / _@ """""""""""
s0ins. Adresse ...........
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. - O /
Bl At N Sl

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
. : - " i : it Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

Date de consultation : OL// Ol / ?O (L

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

Rééducation : NG el Brefiomm i THAlEEE S s R R S R T SRR < [ LM R————

! = - r le mé rescripteur est exigée avant le début des seéances de ; ; i ‘i
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescrip g Lien de parenté : Luirnéme D Conjoint D Enfant

; L /) ) =
Nature de la maladie :........0..... - A ‘-—-—q' ......... r p— R e O S R

reéducations.
L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
N

Dentaire :

Affection longue durée ou chronique : ALD(J AL Pathologiewe . o 00l covevs BesRensme s sonsansinnn

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est En cas d'accident préCiSer 188 CAUSES €6 CIFCONELANGCES : .......orros beereseerersssesemmtstiicbesnmee heoseessesseseesee
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
' 1 J : P ] 4 = : 2
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exggtitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

; : . o . . avoir pris connaissance d¢Aa clause relative a la protection des données personnelles.
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 —=

mois.

J Signature de I'ad

Adresses Mails utiles
O Réclamation . contact@mupras.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 a la protection des personnes physiques & 'tgard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre




RELEVE GES FRAIS ET HONORAIRES

~
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EXECUTION DES ORDONNANCES -

Date

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
pu.du Fournisseur
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX 3
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du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

#

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la pr

fe
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DEVIS
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. ASSAD Bouchaib

* Médecine générale
* Diplome universitaire de diabétologie
et nutrition de I'Université de bordeaux (France)
* Certificat universitaire d’Echographie
* Diplome universitaire de médecine
du sport de I'Université de Nice (france)
* EX Médecin Chef des Services des Urgences
* Médecin agréé par le ministre de la santé
Visite médicale / Permis de conduire
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CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI |
Médecin Radiologue Médecin Radiologue [
Dipléme National de Spécialité. Dipléme National de Spécialite.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy f|
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU lbn Réchd |

Casablanca, le 04/01/2024

FACTURE N°00173/2024

NOM & PRENOM: ALAMI CHAMS KAMAL

B | )

EXAMEN MONTANT
|
RX. POUMONS F/P 300 DH |
|
TOTAL 300 DH ‘

Arrétée Ia'présente facture a la somme de :TROIS CEN:I'S 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: 001 581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com
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RADIOLOGIE

igilly g=adll j£ 40

CENTRE DE RADIOLOGIE g OULPA -
‘ EL OULFA - da 1j]
\ Docteur Fatiha LASRI Dr Bouchaib EL MDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue

o Diplome National de Spécialité

e Diplome National de Spécialité

* Dipldme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
® Ex-Médecin attaché au CHU Ibn Rochd

e Diplme Inter-Universitaire de Spécialité - Nancy Il
e Ex Médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam

* Ostéodensitometrie

* Mammographie Numérisée
* Radiographie Rachis Entier
* Radio - Photo

* Scanner Spirale Corps Entier * Echographie-Doppler Couleur
* Echographie Ostéo Articulaire

* Radiologie Numérisée

* Dentascanner - Panoramique Dentaire
* Echographie Générale

Casablanca e 04/01/2024

PATIENT - ALAMI CHAMS KAMAL
MEDECIN TRAITANT - DR. ASSAD Bouchaib
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX. POUMONS F/P

- Syndrome bronchique.
Absence de foyer parenchymateux evoiutif.
— Culs de sac pleuraux libres.
_ Silhouette meédiastino-cardiaque sans particularité.

- Syndrome bronchique.
— Absence de foyer parenchymateux évolutif.

Confraternellement
DR. ELOUARDI ZINEB

O
N.C é&

Bd. Oued Oum Rabii, Rue 50, N°2 - Qulfa - Casablanca
Tel.: 05229304 93 - 0522 93 0593 - Fax:: 05 22 93 56 37 - E-mail : cro.radiologie.oulfa@gmail.com



