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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment rense<g}1e,

L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

L] La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 '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.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas .de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avapt le début de traitement.

=  La facture doit &tre jointe & 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 :

s La déclaration 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® 09-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

de I'Horloge [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
M22- No (04111

JAutres

O Dentaire UJOptique

Cadre réservé a I'adhérent [e) AN

Cachet du médecin :

L

Te):
. O

Date de consultation : ......<J.../..0 L
Nom et prénom du malade ;..........\.

Lien de parenteé :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : l =2 08 o D,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel communiquer les renseignements
medecin conseil de la Mutuelle

us pli confidentiel a I'attention du

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

Faita:........oooooiiiiiiiie
Signature de |'adhérent(e) :

J
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UNIVERSEL MEDIC

Materiel et Mobilier Medico-Technico-Chirurgical
Paramedical - Parapharmacie - Import - Export

X

HESSANE MOHAMMED

Facture n°20220000000360

CASABLANCA _J

Date :17/10/2022

M ate DESIGNATION PrixUni. | %REM | %Tva | TOTAL |
HT
\ A\ J

1 ECHARPPE 83,34 20% 83,34

g TOTAL H.T. 83,34
T.V.A. 7,00%
TV.A. 14,00%
. T.V.A. 20,00% 16.66
TOTAL TTC 100,00

S.A.R.L Capital de 300 000,00 DH . Siege Social : Rue Dr Med Jinaoui, Projet Hassan I, Imm 2B Magasin N°7 Hay Mohammadi - Casablanca
Tél/Fax : 0522 63 05 56 - E-mail : universelmed@yahoo.fr - R.C - Casa. 149481 - Patente. 32869121 - CNSS. 7187538 - IF. 1642518
ICE : 000079954000074 - SGMB Agence Ogba Ben Nafia Cpte N° 0227800001550005019333 Casablanca



" Dr. Nabil HATTOMA dogha (Jui jgiball

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Jolayl g allaall u;,b,.i ol g2l J polais|
Traumatologique - Diplémé d'Arthroscopie Sl J.au.jl a_-,.clj, L
(Strasbourg) ' ( é»‘“"‘lr"*"’) .

07/10/2022
CASADIANCA 1B ..o sissssssssssss s ssssssssssesess

Mr HESSANE MOHAMMED

NOTE CONFIDENTIELLE

DIAGNOSTIC:  FRACTURE DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU RADIUS DROIT

LIBELLE ET NATURE DES SOINS :  TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE :

REDUCTION ET MANCHETTE PLATREE  (K25-A101)

S'L’a.:u.”)l.\” = lm sgLﬂ.qu &Unﬂ s@)ﬁswﬂ1 g;]» a.ﬂlél suﬂ..\j.” ﬁ)LﬁJ&Sll
Tél.: 05225252 10-06 61 30 08 32 - E-mail : n.hattoma@gmail.com



" Dr.Nabil HATTOMA dogha (Jui jgisall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Joli)l g allaall )a| &l 5C)l.c _g Jal.a.al
Traumatologique - Diplémé d'Arthroscopie Hab Jolaldsl
(Strasbourg) ( E),.,..,!);...}
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Casablanta I8 .ucpiammmnssnsaminamai

FACTURE
Mr HESSANE MOHAMMED
Actes Code Montant
PLATRE K25(A101) 1200

Total : 1200 Dhs

INPE : 091037200 IF : 15216167
ICE : 001954583000014 TP :302 /2015
bl Jall - 14« Jiud! Gollall cLygadtS oadl 351 &ald] ¢ ol L, 511

Tel.: 05225252 10-06 61 30 08 32 - E-mail : n.hattoma@gmail.com




Dr. Nabil HATTOMA dogha Jui jgisall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Joliy! g allaall ual)‘i >l g E}ls S golais]
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Mr HESSANE MOHAMMED

S

ECHARPE POUR SOUTIEN DU BRAS

Té I 05 22525210-06 61 30 08 32 E-mail : n. hattoma@gmall com
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Mr HESSANE MOHAMMED

WA SY 1
CARTREX COMPRIME PELLICULE 100 MG BOITE DE 2 IV
L)

1 le matin, 1 le soir apreés le repas pendant 10 jours

STILNOX COMPRIME PELLICULE 10 MG BOITE DE 20

1/2 le soir aprés le repas pendant 10 jours
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g LOT : 220034
mﬁ‘mex 100mg© LOT : 220034
PPV : 41,50 DH
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Tél. : 05 22525210-0661300832-E- mail : n.hattoma@gmail.com




