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

Conditions générales

Le cadre réservé & ladhérent doit étre diment renseigné
- C
Le cadre réservé au médecin doit £tre renssigné per le praticien lui-néme notamment la nature de la maladie.
- ecC e

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
L] E = 3 de

stractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en sere

. nstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de
Encasd accident, une déclaration précisant |es causes et circo S | L

L]

s0INS.
Pharmacie : .

: gnettes des meédicaments doivent étre obligatoirement: jointes aux ordonnances
s Leswignet

hats des médicaments  I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
5 achats oes o
= k; )Bf‘ acien est exigée en plus de l'ordonnance du médecin prescripteur

phE LA e - =

Radiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
- a rac > amns -] 3 G 215
iointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
- n C dentie negec y
la mutuelle

Optique :

|'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins
« L'ordonnance du médecin pres

Reéeducation : | |
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
= 'entent able renseigne 3
rééducations

P le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 3 la feuille de soins
. our | y =l

Dentaire : |
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
- Fn cas ae Lheses
obligataire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
- € L EU
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
- C 2o C
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
] a e

par.an.

<
M esses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale. chirurgicale. soins dentaires spéciaux,
- en 2 i e

MUPRAS garentit le respect de la loin® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
La ) arantit le respect de |

& coractére personnel

A ~ e r et Bue Allal Bean Ak ] Quartier s 'Hark
h . Béme Etage Angle Rue Moha Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de Horloge

1 - 08 92 00 45 45 [LG] - Fax: 0522 22 78 18
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Autorisation CNDP IN° :

"%1_:;‘ MUPRAS Déclaration de Maladie A

Mutuelle de Prévovance 7 / !
5 & d’Actions Sociales W21-851041 %O /\"‘ )/‘

i de Royal Air Maroc

& Maladie (JDentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e] -
Matricule :......... = )TL,;-VKg ,,,,,,,,,,,,,,,,,, Société . ............... - A/\/\ .....................................
) Actif O penswunr}é{e] 8T R
DL g 207 N SS
Nom & Prénom b&,’\l‘ ]ﬁb‘ ......... ’ﬂf ............ > ......................................................................
Date de naissance \

Adresse ;. . . )
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Cachet du médecin :

Date de consultation : /'dc ~

e,

Nom et prénom du malade %t\c«_% ....... Q SN AL
(O Luirméme

Lien de parente :

(JCanjaint

p—
Nature de la maladie :.

Affection longue durée ou chronique :  (JALD [JALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o la maladie surait un caractére confidentiel, eommuniquer les ref&gignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. 3

L -

1 |

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseighements portes suria présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relativg.a la protection-des données personnelles.
: -

Faita: ... Lole L o Ca ' Le: XL/CU/ECZ({

Signature de l'adhérent(e) : L “




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sigpature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestang (®'Paiement des Actes :
mgfing
Important: (wxr’f?ﬁq
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RABAT Le : 13-04-2024 page 1/1

Identification = e —
N° Dossier : 24D13095112 N°IPP : 069442/22 Organisme : Payant ‘

- Nom & Prénom : M. BENABBI ANASS Période d'hospitalisation

| C.LN.: AA24891 5

| Date Naissance : 31-08-1990 Date Entree : 13-04-2024

| Adre;ie: RABAT | Date Sortie : 13-04-2024

| Médecin traitant : | | Traitement
OR.Dror — | [Rediolge
MNoloG e . — S .
DOIGT FACE + PROFIL 1; o1 250,00 | : 250,00 |
L sousToml i 25000
TOTAL PARTIE CLINIQUE

250,00

s

Arrétée la présente facture a la somme de : DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat
Teél: +212 537 542 000 - Fax: +212 537 564 647 - Email: contact@pira.ma - Site web: www.pira.ma
RC: 124893 - IF:20781164 - CNSS : 5497252 - ICE : 001897973000023 - TP 25712795 RIB : BMCI 013810.0121.4000.10700.111.94



Polyclinique &3 .a ol
Internationale e e e
Riad Annakhil Jtai oy

CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Date : 13/04/2024

Nom du patient (e) : Mr. BENABBI ANASS
Nom du médecin : Dr

Examen :

a Rxdu pouce droit face et profil.
Résultat :

o Absence de trait de fracture

a Absence de lésion focale suspecte.

a Respect des corticales.

o Respect des espaces inter-articulaires.

2  Absence d’anomalie des parties molles.

Conclusion :

Radiographie du pouce droit sans anomalies.

NB : Lien pour visualisation de I'examen : https:/ris.pira.ma/images
Identifiant : HIS923814728010 // Mot de passe : HIS69442

T

Angle Avenue Nakhil et Rocade S, Hay Riad - Rabat / LUl - (ab il o 0§ g ilall Gashlly Jasall ¢ ,Ld Sile
Tél: +212 537 542 000 - Fax: +212 5 37 56 46 47 - Email: contacf@ﬁiro.mé - Site web: www.pira.ma
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BMCI RIB :013810.0121.4000.10700.111.94



DOCTEUR AZIZ EL MAHDAOUI A glmgll e ygissll
Ancien Médecin Militaire Al S yLune il
Médecine Générale Alall bl
Médecine Du Sport NS PN |

Echographie Echo-doppler couleur

olalllly selige - gadl Lidlyi g
ECG 1| S
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INPE : 101104727 - PATENTE N° : 26331023 - ICE : 001876404000095
Imm 16, App 3, Avenue Kebibat, Kebibat RABAT - Tél: 05 37 69 33 38 Gsm: 06 61 61 46 33

E-mail: azizelmahdaoui@gmail.com
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