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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ 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 orthopédiques 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 4 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 étre jointe.
Hiologie 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.
fique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Education :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
htaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ractére personnel.

PRAS : Ce

~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie
0 -
de Royal Air Maroc N- P19 052460

(J Maladie (J)Optique (JAutres

Cadre resewealajgpﬁg] +— ‘ —
Matricule :. m ....................................... Société:....“......i.)\... '&'ﬁ ....... - sz .....

(O Pensionné(e)

Nom & Prénom :. b ‘ﬂ RK’KIOUL& ................... %01 ..............................

Date de naissance : 'Z.,Q/Q({ .......... 4966 ................................................................
Adresse .......... &C\&@'ﬂj’& ....................... f\/a *’?% ....... &-54‘ ...................

(O Dentaire

O Actf

Cachet du médecin :

-~

Date de consultation : g .......
Nom et prénom du malade : ‘._er..\“f Ak

04

Lien de parenté :

Nature de la maladie :...........cccouvveennees f-

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les nseig\?\ents sous pli confidentiel & 'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. - ’
¥ \H-'

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnemenr@ pﬁreag supfla presente déclaration. Je déclare
avoir pl"IS connaissance de la clause f‘E|BtIV(7a’pFD MBm des données personnelles.

Signature de I'adhérent{e) :



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes )

Montant détaillé
des Hongraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANEES] O™ )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

& S N
Méntant gdesla Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Badiologue

Désignation des

Ceefficients

Montant
des Honoraires

N T
= 4

\

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veulillez joindre le

s radiographies en cas

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

de protheéses ou de tratement canalaires, a

nsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des i
= o y Ceefficient
Traitées Soins
|
I
| [ 1
\
|
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT \
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX
| MONTANTS
DESSOINS |
R
DATE DU
DEVIS .
DATE DE
L'EXECUTION
S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECL
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaures et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 05%&47«2(1&(}%7 3030 FAX :052220 18 85
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Nécessite la radiographie suivante : &(7
Rx POUMON l\

Rx PANORAMIQUE
BLONDEAU SCANNER
I. R. M. (T1, T1 Gadolinium, T2)
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RADIOLOGIEAL ANDALOUSS @ Wl 3RAI Landll

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
‘ * Scanner Multibarrette : Corp entire en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D * Echodoppler Couleur,Energie « Radiologie Générale
* Mammographie * Radio Panoramique Dentaire « IRM « Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 06/10/2020

MEDECIN TRAITANT : DR MOUFFAK

NOM & PRENOM : MOUAD HAIDY
EXAMEN : BLONDEAU SCANNER
TECHNIQULE :

Hélice de 3 mm d’épaisseur au niveau de la face, avec
reconstructions en 3 D.

RESULTATS

| - Fracture de 'os malaire droit.

| - Fracture embarrure de la paroi inférieure du sinus
maxillaire droit associée &2 un hémosinus.

- Fracture de la paroi externe du sinus maxillaire
droit.

- Fracture du plancher du cadre orbitaire droit sans
signe d’incarcération musculaire.

- Bonne aération du sinus maxillaire gauche, du sinus
sphénoidale, des sinus frontaux et des cellules
ethmoidales.

- Hypertrophie du cornet inférieur gauche.

- Conchabullosa bilatérale.

- Déviation de la cloison nasale vers la droite.

- Le cavum est libre.

Adresse : Angel Bd.Brahium Roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca -Tél.: 0522490003
Patente Ne : 35547765 - I.F. : 1051982 - Ne d"Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com



RADIOLOGIEAL ANDALOUSS a3 BT Landll

Dr . BENNOUNA Mohamed Fouad
» Scanner Multibarrette : Corp entire en 3D - Angio Scanner - Denta-Scan - Colo Scan
* Echographie Corps entier 3/4D * Echodoppler Couleur,Energie » Radiologie Générale
» Mammographie « Radio Panoramique Dentaire * IRM * Biopsie Scannoguidée et Echoguidée

Casablanca, le 06/10/2020

MEDECIN TRAITANT : DR MOUFFAK

NOM & PRENOM : MR HAIDY MOUAD
EXAMEN : TDM THORACIQUE
TECHNIQUE :

Hélice de 5 mm d’épaisseur au niveau du thorax, avec
reconstructions en 3 D.

RESULTATS : |

Fenétres parenchymateuses :

- Absence de Iésion parenchymateuse évolutive.
- Absence d’épanchement pleural.

Fenétres médiastinales :

- Respect des différents éléments du médiastin.
- Absence d’adénopathies médiastinales.
- Absence de lésion osseuse d’allure traumatique.

AU TOTAL :

- TDM thoracique ne révélant pas d’anomalie
I

Confraterpellement,

Adresse : Angel Bd.Brahium Roudani et Rue jean jaures N°8 Casablanca - Tél.: 0522490003
Patente Ne: 35547765 - I.F.: 1051982 - Ne d'Affiliation C.N.S.S : 7494248 ICE Ne : 001714794000020
Site Web: www.radiologiealandalouss.com




