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

™

Conditions générales :

*  Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

. U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dd
50ins.

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 :

®  {a 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 confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optigque :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre 3 ia feuille de soins.
Rééducation :

"  Uentente 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 :

®  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe A |a 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
maois. »
-

Adresses Mails utiles &,

0  Réclamation "
O. “Prise en charge

contact@mupras.com
: peci@®mupras.com
O - _Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
.
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 refative 3 1a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
3 caractere personnel

MUPRAS :Cemt

re Alial Ben ABdellan - béme

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS

Mutuelle de Pn’:v_n{mlce
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Maladie O Dentaire

N° w21-804297

Doptiquf)

Déclaration de Maladie

&

W3

O Autres

Cadre réservé a adhérent (e}
Matricule seretssey

Actif (O Pensionné(e)

Date de naissance i~ LF

Adresse s

T

Nom & Prénom s v T s oI

N

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;%

medecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSEANCES © ot s s s e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pleonfidentiel 3 Tattention du

J'atteste sur 'hopneur l'exactitude des renseignements
avoir pris connajgs.

portés sur la ppése

J

déclaration. Je déclare
layse relative a la protection des données/gegfonnell

Falt & oo Le: o
Signature de l'ad
VOLET AD!

Déclaration de maladie NU W21-804297

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Miietoali

Il sera nécessaire de le présenter pour toute : : :

réclamation ultérieure. , Nom de ladidrantia) :
Tma! des frals mé‘ ..........................................
Date de dépot : oy ]

Coupon  conserver par I'adhérent(e). I
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Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant fa nature des soins

Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatu Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paj des Actes

Important :

Veuiliez jpindre les radic

ngraphies en cas de prothéses ou de traitemant canalaires, ainsi que le bilan de [DDF
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.................................................. 1 DATE DU i
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* Il 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 LEXECUTION
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Scanner - Radiologie Numérisée - Radiologie Interventionnelle - Echographie Coudewr

Dappler couleur - Mammographie - Ostéodensitormétrie
Panoramique Dentaire - Téléradiographie - Cone Bearn X

Patente N° 25109678 ICE 000016140000041
R.C N ° :49433, IF:03302816, CNSS : 6077798

Rabat le : 03/07/2023
FACTURE N° : 2031/2023
Je Soussigné, Dr H. HAJ-RIFFI certifie que ESSALHI MOHAMMED HASSAN  a effectue la radiographie
suivante
COUDE : FACE + PROFIL 250,00
Dont le montant est : 250,00 J

Arrétée la présente facture a la somme de:  DEUX CENT CINQUANTE DIRHAM(S)

Type de payement : ESPECES
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Résidence Royale, 8 Rue Moulay Slimane - Appt, 1 (Face a la Wilaya) - Rabat
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Scanner - Radiologie Numérisée - Radiologie Interventionnelle - Echographie Couleur

Doppler couleur - Mammographie - Ostéodensitométrie
Panoramique Dentaire - Téléradiographie - Cone Beamn

Rabat Ie: 03/07/2023
* Mr. ESSALHI MOHAMMED HASSAN

: Dr EL HASSANI ABDELKRIM
2 03/07/2023

Patient Nom et Prénom
Prescripteur

Date d'examen

RADIOGRAPHIE DU COUDE GAUCHE :
FACE + PROFIL

i motif :

*  Traumatisme du coude gauche il y a 10 jours.

* Réalisation d’un cliché comparatif droit

I Résultat :

# Fracture avulsion de I'épicondyle latéral du coude gauche.

* Respect des différents interlignes articulaires.

Hf o di@lb}ercr de votre confiance

[y PrHciR kiem,,

e Vin
{8 s *n‘#“;_.‘e

7 i;,r{:}':i
. . , E 0837 7251 a4 M€ - Rabat
NB: lien pour visualisation de l'examen:160.174.128.74:808 I\images RI0537 29 .
Identifiant: RCVI44189 // Mot de passe : RCV97085

Résidence Royale, 8 Rue Moulay Slimane - Appt, 1 (Face a la Wilaya) - Rabat
Tél (00) (212) 0537 72-51-36/72-64-87 Fax : 72-64-87 GSM : 06 612224 13
E-mail : radcentreville @hotmail.com
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Rhumatologue - Médecin du sport
Echographie articulaire - Diplamff de Rennes

O [ 2D RS-
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Tél : 05 3776 5510 - WhatsApp : 06 93 44 65 44
Mail : drelhassaniabdelkrim@gmail.com - www.rhumatologue-elhassani.com
135 Avenue Allal Ben Abdelah, N°4 - Rabat
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