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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné

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

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

= L'entente prealable 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 a la feuille de
soins. !

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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
rééducations.

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

Dentaire :

= 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 étre 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 :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer-les renseigngments sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :
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Docteur HIBA Otmane
Chirurgien orthopédiste
traumatologue
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FACTURE

Nom du Patient : BASSINE FATIMA
Date : 02/05/2023

Organisme : PAYANT

CONSULTATION 250.00 DH

RADIOGRAPHIE DU PIED 200.00 DH

INFILITRATION 300.00 DH

TOTAL 750.00 DH
La Réception

db A
021240882
BERRECHl[ﬁF’ OLIOS 202N

24, boulevard brahim roudani, lotissement Almaghrib Aljadid, RDC, Berrechid
Tel: 0522039313/0670241015 Courriel: Docieurothmone4@gmcul com

'PL..Jl \.‘-cﬂhn;.!)_.}_\.....sdu Ml,.Ln.....” asliall Azasdl L aall 3o H,_I_r; 30...6?).1\_) .24

Docteurothmane4@gmail.com : /353! 1,1 0522039313 /0670241015 iyl



——

e [
Docteur HIBA Otmane }7 } - olaze da Jg,s_ul
Chirurgien orthopédiste A > uof_).ol ")’o
P[ba.”

tra Um°’°|°gue C‘rtnonerhcs

Ry ——

COMPTE RENDU DE
RADIOGRAPHIE DU PIED PROFIL

Nom du Patient : BASSINE FATIMA

Date : 02 /05/2023

» Présence d'une épine calcanéenne
pointue.

» Articulation de cheville sans
particularités.

» Trame osseuse légérement
ostéoporotique.

» Reste du bilan sans particularités.

Dr.HIBEA OTMANE
. Traumatologie - o
' uu » Bd Brahim Roudan|
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24, boulevard brahim roudani, lotissement Almaghrib Aljadid, RDC, Berrechid
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DEMANDE RADIOGRAPHIE
DU PIED

Nom du Patient : BASSINE FATIMA
Date : 02 /05/2023
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