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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment ré'nseigné‘

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

= Lavalidité 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  lesvignettes des médicaments 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable 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 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.

= |a 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 :

® La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0  Priseen charge : pec@mupras.com
o0

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 & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

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

—

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc ”Z/

Déclaration de Maladie

N? P19- nG2047

JMaladie [:]Denef@:p re4 1y (OOptique (OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e] O—ﬁ =~

O Actif (O Pensionné(e)

() AULPE f o *\L)é}/%
Nom & Prénom HAD\%ABDRRAHMAM/\ R

Cadre réservé au Médecin
r'

: Ch:rurwen O thopedist

Cachet du médecin :

Bd Zerktouni - CAS
Té 127

Tél. 08.4 -

Date de consultation : 1.25/{9 é» S ‘2«::)

Nom et prénom du malade :. &fﬂ/,_,@/o,b "/E« ....... [,g.ﬁﬂ/\ﬁj/ (/%ge .....................

Lien de parenté : O Lu:-meme £ () Conijoint_ (O Enfant

Nature de la maladieﬂdl\_,é/

En cas d'accident préciser les causes et ci

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

v

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 persanne]les

Faita: ... C., .................. : Le: ...;,).,. /Q kLB
Signature de l'adhérent(e] : ....




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
. : Date T -
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES .
Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Important : g
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. M. BELHAJ
Chirurgien O thopediste

i-CASA
.5“2‘,l Bd. Iﬁeriﬂm.u;lﬂ’osh‘.O

03.06.2023
Mme ZINEDDINE LIDRISS/! Latifa

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :03/06/2023

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH.
RADIOLOGIE 228 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH.
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';zai.B /27.08.40

r



' Dr. M. BELHAJ
Chirurgien Oarhoped:st;

ni-CA
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3 Juin 2023

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : ZINEDDINE-LIDRISSI

Prénom : Latifa

PRESCRIPTION:
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CHIRURGIEN - SPECIALISTE Jolell g pllaell d5l,> 4 Salais
Traumatologie - Orthopédie
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Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations. 1':’u‘:"""!1 {99429 ) 4—" T
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DEPO-MEDROL 80 MG INJ (018TE) ¥/ CZ& y([w‘“’

Faire une injection IM unique le premier jour.
Sl PRODUIT NON DISPONBLE PBEN RE (DIPROSTENE INJ , OU KENACORT R
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€2
2 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND oﬂ‘uﬂ

bf’alre 1 application le matin et le soir.

M.
3 DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE )

31, Prendre 1 cp matin et soir avant rep;ﬂjant 08j.
i, o

4 EUZOL 20MG.(BTE 14) g

Prendre 1 gélule le soir, Ap \repas pendant 14]0UI’S.
4655

5 DOLICOX 90MG (BTE 14,\

rendre 1cp & m1d| ap:eg, repas Pend nt 1% "’f A\
L

6 DASEN CP { é [ /\ v
[ N J
Prendre 1cp mé‘keféau milieu du repas pendant 10j. | |
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