RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
,TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

ie cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-mé&me natamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actas effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie 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.

que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ucation :

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 & joindre & la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com
dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
re personnel.

AS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~JZ MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N P19- 0044616

(JMaladie (JDentaire (JOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule .5‘*,2—;5 ............................ Societé : Q,W\ ...............................................

O Actif D’ F’ensionné[e] IR CC A o N | S

Date de naissance :

Adresse :..... %\-""\t“\.ﬁo—wgw’v/ .......... A MQU');?Q»\‘%"\— ....................

i'(?'--

Mg uaciinicimpgateatonssinsnnsnsssnacancrnans

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. Y — Y

Nom: et prenonm du MBSO ... ot st s et e R Age.......ueeen.
Lien de parenté : . (O Luirméme O Conjoint , (O Enfant
Nature de la maladie :.... /.4 ‘ ‘.{ ........................

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative &jla protection des données per’sonnell

Faita:....... QA% apo) cie Le: \h.... L. % . L2 -
Signature de I'adhérent{e] : .




RELEVE DES FRAIS ET HONOR

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Each

Wature du Médecin
attestapt le'Raiement.des Actes

Le praticien est prié de préciser la dent traitée I'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins
. L]

Important :

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

Dents

| Nature des

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION DES ORDONNANCES

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Caethiet et signatire du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Yahopatoire et dir-Ragidlogue

£ amntr s —
TQE%fjm;:;ﬂcri““

Y 7’ E

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
""""""""""" Q5 2300 Dl

\\;?/

B

1

SOINS DENTAIRES s : | Ceefficient
Traitées Soins
\ \ PN
CCEFFICIENT
‘ ‘ DES TRAVAUX
T
MONTANTS
| | DES SOINS ,
e [ \
J T — e
DEBUT
1 D'EXECUTION
J |
] — —
FIN
{ | D'EXECUTION |
‘ \
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——y
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX|
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Ordonnance

102, 103 Boulevard Anoual - Casablanca - Maroc / Tél : +212 522641400
Fax : +212 522860897 - Email : contact@internationalclinic.ma



Dr. Ali DEMOURA 35903 e 598l

Chirurgien Orthopédiste Jolaollg pllaell 4oy
Ancier.i Chirurgien d-es_Hépi‘taux de Parz’s $raill s902lly
Ancren;hefje Clinique & la Faculté oyl ool &S s
e Médecine Paris XII
g STl d ) 4.;4..9.4_._” o1 &
Orthopédie - Traumatologie - Arthroscopie J '” ‘;') 9' :}‘TJ j
Chirurgie prothétique dirgradl i -"‘:‘J ?Ju“"'d 1Al
Chirurgie du rachis ( colonne vertébrale ) plg¥l d>l
Chirurgie tumorale duz ol )l &L:.d—n.‘iﬂ.u.l.q..: Cl)g_-
sur Rendez-vous acgalls
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120, Boulevard Moulay Idriss J#, 1°7 étage - Cas!ablan_'ca elesndTll =g Gallall - Jg¥1 sl (o¥ 50 ¢ 5L5 120
Tél.: 052286 53 86/ 032786 54 86 - Fax : 0322 86,54 86 0522865486, all -05 22 86 54 86 / 05 22 86 53 86: _ailgll

e-mail : alidemoura@yahoo.fr alidemoura@yahoo.fr : g 5SSV 5l



“O‘J's_;i - .."yl v g Radiologie Numérisée | Echo Doppler

.

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

J RAbIOLOGlE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

0 IRM Haut Champ 1.5T

)

£

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHARI | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAOUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

M U P R A S

N°® Admission : 19011263 N° Facture : 19011063 Date facturati25/07/2019

Nom et prénom du patient : Mr MAKMOUL BOUCHAIB

PRESTATIONS

Nombre Prix unitaire Montant |

[— — — — - |

| RX EPAULE (ROTAT INT / EXT / 1.00 384.00 384.00|

| NEUT),RX EPAULE P |

| i —— 5 |

| | | Sous-Total 384.00 DH

} arrétée la présente facture a la somme de : j

| Trois cent quatre-vingt quatre dirhams Total 3 384.00DH

| |

‘ .‘

I Adhérent : MAKMOUL BOUCHAIB Part organisme : 0.00 DH|‘

‘Mle : /m atient : 384.00 DH|
| PC Ne S

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Général: 4212 522 B6 09 99/06 11 05 54 68

Imagerie du Sein, Echographies, Densitométrie: 4212 522 86 09 89/06 45 287292

IRM |Scanner : +21205 228609 79/06 11 0554 82 | Secrétariat Administratif :+ 212522862800 | Fax: +212 522 86 08 93

TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



Radiologie Numérisee | Echo Doppler

QOLJ% ol A2l 55,
# Fchographie Obstétricale 3D-4D | Mammaographie Numérisee
0 RADIOLOG I E AN OUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Oncologie & Diagnostic du Maroc Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

Dr Chakib BENNANI-SMIRES | Dr Hassan ZEGHAR!I | Dr Mohamed HAMDOUCH
Dr Abdelaziz ZOUAQUI | Dr Fatiha DADI-BENMOUSSA | Dr Nazha LAHLOU

Casablanca, le 25 Juillet 2019
DR. DEMOURA ALl

Mr. MAKMOUL BOUCHAIB

COMPTE RENDU

RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE FACE ET INCIDENCE DE LAMY

~ On met en évidence une fracture de I'extrémité supérieure de I'épaule avec matériel
d’ostéosynthése en place et bascule inférieure et interne de la téte humérale, a

comparer aux examens précédents.
- On retrouve une calcification interne trés probablement en rapport avec un cal
QSSeux.

DR. A. ZOUAQUI

\ | |

noudlvma | Exmallt apoualtel@menara.ma

111, Boulevard Anoual | Casablanca | Accueil Géenéral  +212 522 86 0995/06 11 05 54 68
Imagerie du Sein, Echeographies, Densitometrie: +212 522 86 09 89/06 45 28 72 92

. . a & A 1 >
IRM |Scanner - +212 05228609 79/06 11055482 | Secretariat Administratit .+ 2412522862800 | @ +212522 86 08 93




FKIRA Hassan > O _pulld
Kinésithérapeute Rééducateur el paug Ul B eolals
58, Bd. Afghanistan Oliailadi ¢ HLs (58
Hay Hassani - Casablanca cliand| Sl - |
Tél: 91.16.79 91.16.79 : wisig
FACTURE
C(ndblanca le, 2\% ) ©3 //’D
Nom : K‘\ \\Y\\J\\“ L1 ¥ Prénom : f‘) Ol QXN Q\k}? .................. / ......

Employeur
Date de prescription  : 2§ Jc\ & /\ 2
Assurance : MU YRS

Soins de rééducation au cabinet

Séances (Kinésithérapie): £ S_( -'L'-’;mjt'u\mt) H()noralres 2 O
\

\ .
Rééducation Pour ) = V( kh& c O aunme /\(\t

Appareillage (Orthéses, Contentions, Elastop]ates -

Intervention sur le terrain

Nature

Montant

Montant Total . 2208 Q0%
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BEN FKIRA Hassan ) i

Kinésithérapeute D.E "\g

58 Bd. Afghanistan
Réeducation Foncﬁonnelle

\_,.«hJ! Ja.rgrd'l sale
h. CABINET DE REEDUCATlON FONCTIONNELLE HAY HASSANI

Auo J Hay Hassani - Casablanca
Maladne du Dos 8
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