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

Conditions générales :
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 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.
s  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
L] Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pIiconﬁdentiel] doivent étre
jointes & 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.
Optique :
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s 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.
Dentaire :
s 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.
s La radioc-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

mois.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS

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

Deéclaration de Maladie
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() Maladie (J) Dentaire () Optique __—{)Autres
Cadre réseryé a I'adhérent [e) ~ =

Matricule : 01}?’ .................................. Société : K Ao, v A ,(.*.’.t-..\ x,_.:)"/‘ ...........

(O Actif (1) Pensionnéle) D AULPE :...oooevvnnencfrnfe A \ ...... 2 LA

Nom & Prénom :....... 3 )

Date de naissance :

Adresse . IQM...L ..... ta-cl Pu%x RK RS A /JLﬁf,?J..._cui

Tl Qb0 b b dfn Th.......

Cadre réservé au Médecin

F
Cachet du médecin :

Date de consultation : M/\.“/L
Nom et prénom du malade ;... 2. 4ROV
Lien de parenté : @ Lui-méme

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIFCONSEANCES | ...........cccccceeereerrrrmseeeriereresesssssmsnseseasasssnmsnnessesanns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.corm

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

Fait a:. c.AG.x... = /. BB y AT— Y A ———
Slgnature del’ adhémm:[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o £

N

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
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Cachet et signa¥ire i Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquanta nature des soins

Important :

L4

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

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES - )
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POLYCLINIQUE KENDOUCI

Angle Rue Bandong
et Rue de Nehru - Meknes
Tél. :{ 05.35.51.19.35/05.35.51.76.84

05.35.51.76.85/05.3552.12.48
Fax: 05.35.52.44.22
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FACTURE
EZDOUTI MOHAMED
e Rachis lombaire P 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de : 200.00 Dhs
Deux Cent Dirhams.
Réglée en espece.
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Docteur Bensaid Abderrahmane

Spécialiste en Chirurgie Réparatrice de I'Appareil
Locomoteur Adultes et Enfants

Chirurgie des Rhumatismes
Traumatologie du sport - Arthroscopie

pisilog I dalyo
AuAb gl dslyall

Chirurgie du pied paall dslyn
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(wgaidll darmo wi3d) 402 nb) 4 djloc gigoly daij
Cité Capitaine Med Jamal Rue Badoeng
Imm 4 - N° 402 (En face Clinique Kendouci) - Meknés
Tél : 05 35 52 29 52 - Urgence : 06 19 49 45 96



POLYCLINIQUE KENDOUCI - SERVICE DE RADIOLOGIE

Angle rue Bandoeng et rue Nehru - Mekneés

Mme: EZDOUTI MED
Médecin prescripteur: Dr BENSAID
Meknés le : 20/10/22

RX DU RACHIS LOMBAIRE P

RESULTAT :

Rectitude du Rachis lombaire

Discopathie dégénérative (Discarthrose) lombaire évoluée en L3L4et L5S1
avec affaissement des disques en regard.

Présence d’osteophytose marginale antérieure étagée (arthrose lombaire)
Intégrité disco-vertébral par ailleurs.

Pas de lésion osseuse focale.

Tel. 0535 521248 /0535 511935/ 0535 517685 - Mail : cliniquekendouci.radio@gmail.com
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Lot :
A consommer de
préférence avantle:  03fe025

PPC: 149,50 DH
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Exp.: |
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