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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 4 ladhérent doit étre diment renseigné,

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 orthopédigues 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 dé
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre a la feuille 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 2 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement,

*  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L ]

La radio-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|

maois

J

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

@ 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.corm
J
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Autorisation Civge N°®

Déclaration de Maladie

~MUPRAS

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

N w21-828111

O Maladie O Dentaire O Optique O Autres
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pate de naissance LS A OY [ G F..
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Cadre réservé au Médecin-

Cachet du médecin : et

o cauizn =

. -2 W 20 .
Date de consultation : - ) ‘ .
Nom et prénom du malade HC/&L:/Jmcaf/JH(/M‘T Age..z..i

Lien de parenté : O Lui-méme (8] Conjoint .B\ Enfant
{ 22« (e 1 o7 /M‘]/
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES ; e rrrddimfurisisiomicdon i nssssssmsmsses S s bssassassss s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plionfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés-sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cocg’aribssance de la clause relative a la protection des données personnelles. &

n
Failt 3 1o IR ] Le ;e /;,2/1 y ‘4_(.{
Signature de I'adhérent(e) -~ <2 PPN e e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI
ANFA

02/01/2024

Casablanea. e < v« o mem sam e cames

Facture N°© 7/01/2024

Nom patient . EL YOUSFI OUSSAMA

Examen(s) réalisé(s) : RX MAIN DROITE F/P
ECHOGRAPHIE DE LA MAIN

Date Examen(s) : 02/01/2024
Montant :730 DH
Montant Produits  : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL
SEPT\@ENI}T #:‘N‘f fRﬂAMs

10, Imm. Communal. Angié rt;hté"d"Azer.nmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca

Tél. : 052290 10 10 /052290 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022




Facture: VFEZ4-6000%21

Service S.AARL
CASABLANCA Le, 02/01/2024

Mn.rémarménu:mT

! DEPOT

GHANDI

Agent commercial : ZINEB.353

Mode de réglement :

ICE CLIENT : 000021884000056
INP CLIENT :
N° CLIENT : CL000008

Arrétée la présente Facture a la somme de

e:

NEUF CENT VINGT DIRHAMS

CALL-CENTER : 052286 22 22 / 0537 63 27 28 - S.A.R.L. AU CAPITAL DE 17.800.000 DHS

Clients Comptoirs Ghandi
TPE : 920.00
L
' Code ‘Code Désignation 8 P.U.TTC|Remise| P.U. Montant
Article  TVA % Net TTC
TITC
23402 \' 20 | GENOUILLERE SILISTAB GENU 530.00 0 530.00| 530.00
I T2
|
[7051D2\ 20 POUCE FIX DROITT2_ 390.00 0 390.00| 390.00
‘Code Base Taux|Montant Total HT 766.67
1 /20 766.67| 20 | 153.33
Total| 766.67 153.33 Total TVA 153.33

Total TTC 920.00

Compte trésorerie générale du Royaume Rabat 310810100012600 05164 0174 - Siége Social : 11, rue Mamounia [ex CTM] - Rabat

Siége Administratif : Ani
& Tél. : 0537 63 D%

le Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc - C.N.S.S : 2445642 - R.C. : 30249 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
07/0537 632600 - Fax : 05 37 63 00 86 - ICE : 001526686000016 - infodlocamed.ma - www.locamed.ma
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» Dr. O.AMamé D N, Farés
oo e o W el
ANFA ) gue au CHo wn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
Casablanca , le 02/01/2024
PATIENT . Mr. EL YOUSFI OUSSAMA

MEDECIN TRAITANT . DR BEN EL AYFAR MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : ECHOGRAPHIE DE LA MAIN

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de I’examen.

ECHOGRAPHIE DE LA MAIN

INDICATION
Examen réalisé de maniére comparative .

TECHNIQUE.
Sonde de 12 Mhz et de 18Mhz.

RESULTAT
+ Le ligament collatéral ulnaire du pouce est bien suivi, il est d épaisseur

normale, d’echostructure hypoéchogéne, homogene, fibrillaire, sans
anomalie notable en regard de ses entheses ni anomalie péri tendineuse en

regard notable.
+ La capsule aponévrose péri ligamentaire est filiforme, présente lors des

mouvements dynamiques.
« Absence d’anomalie notable des autres tendons.

» Loge thenarienne libre

H
*ix\'j:e\f
Confra:(&heﬂgiuél‘,q%
¥ e

——— RADIOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE ——————— MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ———
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10, Imm, Communal, Angle --oute d’Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca - TéL: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31

E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D2 O.<AMame D N. Sarés

Cher Docteur,

ﬁ(—l»‘
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
RANPIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I'Unirt'r\'irr'l\l/ y
H - . | . sité Nancy [
o ’nunrr“r nwi Ex Radiologue au CHu 1wn Rochd Ex Radiologue au CHU 1bn Rochd
Casablanca , Te 02/0172024
PATIENT : Mr. EL YOUSFI OUSSAMA

MEDECIN TRAITANT . DR BEN EL AYFAR MOHAMED
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX MAIN DROITE F/P

Je vous remercie de nous avoir adressé votre patiente dont voici le résultat de ’examen.

RX MAIN DROITE FE/P
R
3 2 Transparence osseuse’ homogene. 8 |
| & Absence d’anomalie ostéro articulaire notable, en regard du pouce. E
0 , ) ) L. :
¢ Absence d’anomalie des parties molles péri articulaires notables L
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