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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigneé

®» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

®» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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 I'accident est a 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 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 & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

= 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.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

a 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 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc
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Cadre réservé a I'adhérent (e)
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Cadre réservé au Médecin

J
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o Chirurgi :
Cachet du médecin : 52 Bd. Zerktouni =
Tél }27.0

Date de consultation : /JZ‘\UMZUZ:} .
Nom et prénom du malade : 60_::'_]-25 ............. (\/@W% ..................... AGE: .,
Lien de parenté : (,[:_]\ Lurméme " (O Conijoint (O Enfant
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ature de la maladie K/Q/‘r\l{\kfxb - o
En cas d'dccident préciser les causes et circonstances : ... SO S e '/'

P

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements saUs pli confidentiel & i'at:termor)/du
médecin conseil de la Mutuelle /

’/ -’
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je 9édar‘e
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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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 :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Diplémé de la Faculté de Médecing-de Pans A

Ex Chirurgien des Hépitaux de France

Ex Chirurgien de I'Hépital Militaire Avicenhd **Malrs
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1 DEPO-MEDROL 80 MG INJ (01 BTE)

Faire une injection IM unique le premier jour.
SI PRODUIT NON DISPONBLE PRENDRE (DIPROSTENE INJ , OU KENACORT R

)
53 Qo
& 2 HYDROXO 5000 INJ

Faire 1 injection IM par jour pendant 0810ur$ UZ"b_téé)

i%é[ﬁﬁ(;ANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL) . % %/
Faire 1 appllcauon e matin, a midi et le soir, pendant 10 jours.
N3 A0 K
4 COLCHICINE CP.
Prendre 1 comprimé a midi, au cours du &apas Eendant 15j
W\ @ o 7< |7 { T o )
* " 57 DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE ) \ N/
?’g‘ P&?Bdre 1 cp matin et soir apres repas pendant 08). /
., * < 3
6 INESO 20 MG (BTE 14) fgg o, Co
Prendre 1 cp le soir apres repas. i
7 COLLIER CERVICAL MOUSSE ' “'
Dr. M. FLHA
Ch{ urgien @ tho cdls
52, Bd. Zerktouni - Ai,{
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Dr. M. BELHAJ

Chirurgien O rhoped:‘st: ' %

i-CAS
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12.08.2023
Mme BDITE Naima

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :112/08/2023

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=300DH.
RADIOLOGIE 2Z8 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
CINQ CENT DIRHAMS =500DH.

Dr. M. LHA
Chirurgien O thogediste
52, Bd./Zerktpuni

Té. | /
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Dr. M. BELHAJ

Chirurgien O:thopediste . .
52, Bd. Zerktouni - CASA
Téi.  /27.08.40 .

12 Aoit 2023

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : BDITE

Prénom : Naima

PRESCRIPTION:

HARAA KRR R AR AR AT I TIIR

Incidence :RX RACHIS CERVICAL DE PROFIL.

RESULTAT:
*rxxmraarix CERVICARTHROSE ETAGEE.

Dr BELHAJ El Mostafa
' LHAJ
h rurg en ::hape
2 Bd erktoum B
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Dolostop

Paracétamol
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Colchicine 1mg

OPOCALCIUM

colchicine

Voie orale

20 comprimés sécables
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DEPO-MEDROL® ;2w s
80 mg/2 ml Je 2/4= 80

suspension injectable/ sall Glaiis

acétate de méthylprednisolone/ sl 5 iy Jiise Cilisul

P.P.V:37DH70

GY6781
12/2027

2 ml Seringue/ Ja 2 di8a
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LOT/EXP.:



