RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “]~MUPRAS

, Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Sietle de. Efg‘(’,?;z?g: M23:000254 FWM

de Royal Air Maroc

Conditione générales : () Maladie () Dentaire () Optique
=  Lecadre reservé a 'adhérent doit étre diment renseigné. ‘\

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.......... ,/]?.3)/ ..................... Sociéte : Rﬁﬁ !
(O Actif (4 Pensionné(e) D711 - G |—c O, S ——— 2

Nom & Prénom :. ﬂ ﬂ"feﬂ ALy nﬁ M%b ..........................................................

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiéFe consultation.

= Lentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  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 :
=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

Cadre réservé au Mﬂw

L ) "bthbmmhnuuﬂl
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

- Ortfunmtion ot iawnathkgigue
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin : V8 B} Zerkwant ler Frage CANA MNCA
la mutuelle. 1 22.14.43 7 2.1,
Optique :

" ﬁ'l‘!? 4
Date de consultation : .......... UJE(HA ...... i s
Nom et prénom du malade n TUWM ........ &DW( .............. Agh6( ......
Lien de parenté: (Lui-méme Bﬁonjo?rjt « (JEnfant

Nature de la maladie WL{(‘)«HW ............ AP o, W o

Affection longue durée ou chronique : (] ALD [(J ALC ~ Pathologie © w..ooveeeveeeeeieeeeeeeeeeeeee e,

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

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

i i ‘acco labl igné sur la feuille de soins est . o i ;
= En cas de prothises ou de trakement canaleires, faccond préaisble: renceig En cas d'accident préciser 1es CauSES Bt CIFCONSEANCES © ......oo.ee.e.. e oo eereeeeens

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
meédecin conseil de la Mutuelle.

. e ; ; li confidenti ; ti
= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. VS Permegrenects. oo i coriikentiel & Hasation 9y

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. o
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= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 p p P ?43
‘ Faita:........00 : .l 1’ ................
i ) Signature de I'adherem:[e]

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT )
O Réclamation : contact@mupras.com
o " % . . -
oecarsian cemanas M23- 0000254
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a légard du traitement des données P P Matricule : -A ? ; ﬂr
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ﬂ ﬂ 'V 6 e
& caractére personnel. - . Nom de 'adhérent(e) Al £ .9"—4
réclamation ultérieure. Fie s B rd
ota Is engages
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge ng gi/A‘A 9 D ‘H .
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon & conserver par I'ldhénm:[e]. ; Date de dépét : ,,1( /F ,a.-a 2(_3
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RELEVE DES FRAIS ET HONOR. SEvL , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
o0\ Actes Ceefficient des Honoraires ,

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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: A 00000000 | 000oo0oa
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. : ; , VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Ali EL KOHEN Casablanca, le 03.03.2023

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue/
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou, de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport, Arthroscopie

Membre du collége de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Soci¢0tés Frangaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

378, Bd Zerktouni 1 étage Casablanca
Tél: 0522.22.11.64/22.14.43 Urgences: 0661.17.20.9

e Patient : Mme Touria ABDELLAOUI

RADIOGRAPHIE DE LA HCANCHE DROITE DE FACE

Résultats :

e Prothése totale en place




Docteur Ali EL KOHEN

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE TRAUMATOLOGUE
ANCIEN INTERNE DES HOPITAUX DE MARSEILLE

CHIRURGIE DE LA HANCHE, DU GENOU,
DE LA MAIN ET DU PIED
TRAUMATOLOGIE DU SPORT-ARTHROSCOPIE

MESOTHERAPIE

Membre du Collége de la Main de Boston (U.5.A)

Membre de la Société Francaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique
Expert Assermenté prés les Tribunaux

Tél.:052222.11.64-052222.1443
URGENCES : 06 61 17.20.93
E-mail : aelkohen@manara.ma
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Dr.Ali EL KOHEN

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue
Ancien Interne des Hopitaux de Marseille

Chirurgie de la Hanche, du Genou, de la Main et du Pied
Traumatologie du Sport, Arthroscopie

Membre du collége de la Main de Boston (U.S.A)
Membre des Sociétés Frangaise et Internationale

de Chirurgie Orthopédique et Traumatologique

378, Bd Zerktouni 1 étage Casablanca

Tél: 22.11.64/22.14.43 Urgences: 01.17.20.93

L

Nom du malade : Mme Touria ABDELLAOUI

Consultation

Radiographie du bassin de face

TOTAL

FACTURE

Casablanca, le 03.03.2023

400 Dhs

350 Dhs

750 Dhs (sept cent cinquante dirhams)

Arrété la présente facture a la somme de 750 Dhs (sept cent cinquante dirhams)




