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

Conditions générales : T

s Le cadre réservé a l'adhérent doit ére d0ment renseigne.

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

s La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodantie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthapediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

» les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

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 demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
réeducations.

L] 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 feuillle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a 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 chranigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
'
La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'édgard du traitement des donné

& caractére personnel

MUPRAS : Centre A

PR4FRO5/V2,/20-102023

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
M23- N2 Nn03514°2

(O Optique () Autres

¥ MUPRAS

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

a)e4/]

() Maladie (¥) Dentaire

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

n )
Matricule :... 4[/ ?/ ........................ Sociéte : 4.,,,/}"17 ....................................... e N
(O Actif (J Autre :

Nom & Prénom ;... j%!jl”fl{'l,y)%./bwdﬁm ...........................................................
Date de naissance ..... //g 4 / -

Adresse :. P’/q}, %U’L&é ..... e R e R s s s ey S T
Tél. : L’é )?é& ,/8 J. ? Total des frais engageés :. L.a,,r ............... e el NG

Cadre réservé au Médecin

eadfi

Pensionné(e)
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

=

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relatjve a la protection des donnccd nne

Fait a: ?T
Signature de I'adhérent(e) :
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Dr Najib TAIFY

Chirurgien Dentiste

AvAl Qods,Fath 1 Imm.1, N°6 - INARA
Casablanca - Tél.: 05 22 52 44 73
E-mail : taifynajib@hotmail.com
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RADIOLOGIE
2 MARS - SOUNAs ARL

acifly gmail

Acall - gyl 2

.

Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARGBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
'\
*IRM1,5T

e SCANNER MULTIBARETTES

* ECHOGRAPHIE

* ECHO-DOPPLER

* ECHOGRAPHIE FCETALE 3D, 4D

* MAMMOGRAPHIE NUMERISEE

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

* PANORAMIQUE

e TELERADIO NUMERISEE

* CONE-BEAM

 RADIOLOGIE NUMERISEE

* RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

» OSTEODENSITOMETRIE

¢ RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

* RADIO-PHOTO

Casablanca, le 14/02/2024

Facture N° 01547/2024

Nom patient : ZARRIT FATIMA
FExamen(s) réalisé(s) :
RADIO PANORAMIQUE:

Montant : DEUX CENTS (200 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE -
DEUX CENTS DIRHAMS

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél. | FRADe22 @80 R8Pre212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com

Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001
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Dr. Wadia ZAMIATI Dr. Amina GHARBI
Professeur en Radiologie Professeur en Radiologie
. ~ Casablanca , le 14/02/2024
KIRM 157 Mme ZARRIT FATIMA
* SCANNER MULTIBARETTES

RADIOGRAPHIE PANORAMIQUE
» ECHOGRAPHIE (CONE BEAM)

* ECHO-DOPPLER
. - Stellites dentaires maxillaire et mandibulaire.

* ECHOGRAPHIE F(ETALE 3D, 4D . . ) )
‘ - Absence de lésion radiculaire décelable.

¢ MAMMOGRAPHIE NUMERISEE - Canaux alvéolaires inférieurs libres.
-Les deux ATM sont d’aspect normal.

* SENOLOGIE INTERVENTIONNELLE

- Aération normale des sinus maxillaires.
* PANORAMIQUE

* TELERADIO NUMERISEE

PrGHARBI_A. .

o CONE-BEAM /

* RADIOLOGIE NUMERISEE Avec mes.amicales salutations. - I
G\\\ a0
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o RACHIS ENTIER - GONOMETRIE

» OSTEODENSITOMETRIE

¢ RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE.
(SCANNER, ECHOGRAPHIE)

« RADIO-PHOTO
N i

532, Boulevard du 2 Mars (prés de Masjid Souna), Casablanca 20550 -Tél.: +212 522 825 305 - +212 666 315 261
Tél.:+212 522 800 600 - +212 522 800 111 - Fax : +212 522 800 900 - Mail : radiologie2marssouna@gmail.com
Patente : 34753663 - IF : 14468375 - ICE : 001744721000001




