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

Conditions générales :

®  Le cadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée a4 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 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 a la feuille d4
50INs.

Pharmacie :

. Les 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 a I'ordonnance meédicale 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 3 13 feuille de soins

Rééducation :

. L'entente préalable renseignee 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 :

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

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladeclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois

»

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 a I'égard du traitement des donnéed
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Awr Maroc

_ N° wW19-417176
44 Léel |

O Optique

g -
O Maladie Dentaire
Cadre rééervé a l'adhérent (e)

D Pensionné(e) D Autre :

ARy 2 AcHID B

C]Autres
"

. RAA ..

&) Actif

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse trarssssaisias .

- Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade ;o Y p—

Lien de parenté D Lui-méme

D Enfant

O Conjoint

NALUrE e [2 TNBEBHER ::rirermsarmsrsssmsrmmrrmmrsstossssrersmssrrsssrsrssoessasorssssdssssnssssssormassesesssssmssani sovassnsi oo
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

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

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

Slgnature de Iadhérent(e, =S

L)r- r . - 1 "
VOLET ADHERENT S

0 i E‘ R e o e :é “:
Déclaration de maladie N W19-417176 * A
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. & ‘I EEE
Il sera nécessaire de le présenter pour toutF p : 29@ 1 g
réclamation ultérieure. Yokt Nomdetadhirantle)

Qe ::Total des frais engagés ;

Coupon a consegyer par I'adhérent(e). ' Date de dépét : ‘)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~p
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ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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Montant
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VOLET ADHERENT .
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pné de préciser la dent Lraitée, I'acte pratique e
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Dr. Khalid BERRADA SOUNNI

Lauréat de la Faculté de Médecine
de Montpellier
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SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D EXONEREE DE LA TVA
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CASABLANCA |LE: 19/09/2019

Multi-barretres

[Facture N°: FA19/5554
DENTA-SCANNER

} [ GADROUZ RACHID
ICE :

RADIOLOGIE ] REF.NN.
Conventionnelle
Numérisée

L

RACHIS ENTIER u

Ls

Numérisée = o "
Désignation

Quantité P.U Montant W

GONOMETRIE DENTA SCANNER

Numérisée

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE
Tomosynthése

1.00 1 000,00 1 000,00

OSTEO-DENSITO J
Biphotonique

PANORAMIQUE
DENTAIRE

[Tolal

Numérisée Arrélée la présente Facture a la somme de :

TELERADIOA4M u
Numérisée

Mille Dirhams
CONE BEAM

RADIO - PHOTO AT iMbres fiscaux en cas de paiement en espéces

W
COMPTE BANCAIRE N°: 013780 01096 000105 001 05 48/ BMCI RUE DALGER CASABLANCA.
CNSS 1707572-PATENTE 355003945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 : ,.SLal1—-05222208 10/05222226 56 /052229 96 41 : aslgll — & Liand! 1l — (()lieall ol g A li) Aasaladl )55l A555,12
12, Rue d'Alger (Place Oued E|l Makhazine) - Casablanca - Tél.: 05222208 10/05222226 56 /05222996 41 - Fax:052229 9472
Email : radiologie.om@gmail.com
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Dr Bernousst Archa ep. Yahvaoui

Cabinet de médecine dentaire

( Identifiant fiscale - 51484150 | CNSS : 2626440
L S S
"ICE : 001913940000079 Patent : 36017420
| INP : 094013703 | N“d'ordre : 529
FACTURE N(ﬁ S 5 | f’lﬂ)
Date : Qk - '—/( q

Nom et prénom du patient : é @M BQCACC/L C/I
Assurance : MDOK AC

Type de travaux réalisé : C \'\.»\UM Q,,&
Montant de la facture : &olwc’) O‘(

Paiement : espece: %\nﬁ g cheque: VIREMENT :

Arrété la présente facture a la somme : w CQ/V\JbOM

239 bd OUM RABI! Appt 1 OULFA} c@He 20226’Casablanca
Tel: 05220901804 mobile: 0602294208 Mail: archabernousm@hotmall com
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de Montpellier

I.RM CASA-LE, 19.09.2019
.S'(',-l.\'.-?’l:‘R SPIRALE NOM : GADROUZ RACHID
CORPS ENTIER - 3D DR : BERNOUSSI AICHA

Multi-barrettes

DENTA SCANNER MANDIBULAIRE
DENTA-SCANNER o

Indication : L’examen est effectué avec un logiciel de

RADIOLOGIE 1 reconstruction spécifique CONE BEAM.
Conventionnelle
el PROTOCOLE D’EXAMEN

Examen réalisé sur un appareil SIRONA 3D.

L’'examen a compris dans un premier temps des coupes axiales
jointives de 1 mm.

Dans un second temps, a l'intérieur de ce bloc ont été réalisées des
reconstructions verticales et transversales tous les 1 mm.

Ces reconstructions sont en taille réelle, les distances sont
ECHOGRAPHIE ® directement mesurables sur les icones.

pluridisciplinaire

RACHIS ENTIER W

Numérisée

GONOMETRIE u

Numérisée

RESULTAT
ECHOGRAPHIE e Minéralisation osseuse satisfaisante.
Doppler couleur T e Parodontite.

e Multiples lacunes péri radiculaires.

MAMMOGRAPHIE L Carie et résidu radiculaire de la 44.

e Protheses du maxillaire supérieur et inféerieur.

e Le nerf alvéolaire inférieur droit est en position linguale.

Numérisée

OSTEO-DENSITO

Biphotonique o Lacrete afVeQ"_a."f_e A

Site Numéro | Hauteur Epaisseur
PANORAMIQUE _ dimages | \
DENTAIRE 45 710 | 16.06 mm | 3.61 mm |

Numeérisée

TELERADIOA4M

Numérisée

CONE BEAM
Avec mes amicales salutations.
RADIO - PHOTO

12, Rue d' Alger Casablanca (Place Oued Makhazine) - 05222996 41 /05 22 2 26 56 - Fax:0522299472
Email : rad1o|og|e om@gmall.com
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DENTA-SCANNER ®

RADIOLOGIE W REF.NN

Numérisée | - — —

RACHIS ENTIER
Numérisée 1 - — s
Désignation

PU 1 M

GONOMETRIE DENTA S(

Numérisée | | |

ECHOGRAPHIE o

plu

e

ECHOGRAPI HH L}

MAMMOGRAPHIE o

Tomosynthése

OSTEO-DENSITO of — - —
Biph

que T

IRAMIQUE o
DENTAIRE

Numdrisée Arrélée la prése

TELERADIOA4 M u
Numérisée

) Mille Dirhams
CONE BEA

M o

RADIO - PHOTO

08 10/05222226 5670522299641 : sl — sliasd el alg dabaw ) dacaladl Shimedl 3505 12
Makhazine) - Cagablanca - Tél.: 05222208 10/052222 2656 /05222996 41 - Fax : 05222904 72
Email - radiologie om@gmail com
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