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

oy s - P 7777‘\\
Conditions générales :

= Lecadre réservé a |'adhérent doit &tre diment renseigné

= Le cadre 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 & 3 mois a 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effestués en serie

= En cas d'accident, une déclar}anon précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments & |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du meédecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsigu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'Drdungancc médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel d§ 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 pr'eiaiable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

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

Dentaire :

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L 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 chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois

par an.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 l'égard du traitement des données

a caractére personnel

Bame Etage Angle Rue Mohe 1 Abdellah

2 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 21

ymed Fakir et Hue luartie rloge

MUPRAS : Centre Allal'Ben Abde

mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin - —— e

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. . 7S
Nom et prénom du Malade @ ... Age..
Lien de parenté : () Luirméme (7] Conijoint () Enfant

Nature de lamaladie :.......c.cevmeiiiiiiiiiinnannns o R s v AT e e e B —
Affection longue durée ou chronique : (] ALD C] ALC ~ Pathologia | 7 ANONL
En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSEANCES : ..iivvieeesrearsieiiimmnnrrre e et

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a |a pratection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Conditions Générales

POUR LE PRATICIEN

L' acte médical est désigné par I' une des mentions suivantes :

c = Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
CS = Consultation au Cabinet par le médecin spécialiste ou et relevant de sa compétence

qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiqués par la sage femme
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
v = Visite de jour au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin AMI = Actes pratiqués par I' infirmier ou l'infirmiére
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
vD = Viste de jour au domicile du malade par un spécialiste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
PC = Acte de pratique médicale couvrant et de petite chirurgie R-Z = Electro -Radiologie

k = Actes de chirurgie et de spécialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux frais resultant de certains actes que si aprés avis du controle
médical, elle a préalablement accépté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant |Ié exécution de ces actes

d' adresserau service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
médecin traitant .

Ce bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre au médecin controleur de donner son accord au de présenter ses
observations . '

Le bulletin d' entente préalable put etre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
pli confidentiel au médecin controleur dument rempli par le médecin traitant .

"~ LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

- L'HOSPIT:ALISATION EN CLINIQUE

- L'HOSPITALISATION EN HOPITAL

- L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTORIUM

- SEJOUR EN MAISON DE REPOS

- LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s' agit
d'actes répétés en plusieurs séances . ou actes
globeaux comportant un ou plusieurs échelonnes
dans le temps .

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- L'ORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

- LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

Les actes d' urgence échappant a la procédure d' entente préalable, I' intéressé doit
prévenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a l'occasion de
chaque visite ou I'éxecution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

&

M U P R A S AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA
TEL : 0522 91 26 46/ 2648 / 2857/ 2883

Mutuelle de Prévoyance et d’Actions SocialeS  rax o5 22 01 26 52
de Royal Air Maroc TELEX : 3998 MUT

E-mail : mupras@RoyalAirMaroc
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A REMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT
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S’il s’agit d'un accident : causes et circonstan
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Le praticen est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindré les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires,
ainsi que le bilan de I'ODF.

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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VOLET ADHERENT

Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigées par la Mutuelle.
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RAPIOLOGIE SOCRATE

Dr. Jamal BENNANI

g..al.,.dl u.pLi.L dedve JJ:SAJI
Dr. Mohammed BELCADI! ABASSI

'CASABLANCA LE 5 oct. 23

NOM : SEMLALI
PRENOM : NEZHA
MEDECIN TRAITANT : DR. BELHAJ M.

Bassin de face en charge
+ Hanches F + P

Discréte bascule supérieure gauche du bassin de 3 mm.
Absence d’anomalies ostéo-articulaires de type arthrosique de la hanche droite .
P.T.H. gauche en place sans signes de décelement .
Aspect satisfaisant des articulations sacro-iliaques .
- Absence de lésion osseuse focale .
. Absence d’anomalie en regard des parties molles.

CONFRATERNELLEMENT

‘L"Q'Ji i -1 Li.il LaLi] - (bl,_h dlial) sl a5 (el -
Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jad:l:) at%:‘ umjuf E&ﬂu:‘riﬁnmww et g5LS iils

Casablanca - Tél. : 05 22 25 73 13 / 05 22 25 75 05 - E-mail : mocnumg:“menca Anfa 1



Dr. BELHAJ EL MOSTAFA
CHIRURGIEN - SPECIALISTE
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Traumatologie - Orthopédie

Maladies et Chirurgie des Os et des Articulatiens.
Chirurgie des Maladies Rhumatismales.
Traumatologiedu Sport

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex Chirurgien des Hopitaux de France
Ex Chirurgien de I'H6pital Militaire Avicenne - Marrakech

52, BD ZERKTOUNI ESPACE ERREDA
(face marché aux fleurs) - Casablanca
Tél. : 05.22.27.08.40
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Demande pour le patient Mme SEMLALI Nezha

Faire pratiquer une radiographie :

1/ HANCHE DRTE ET GCHE F/P.

2/ BASSIN FACE EN CHARGE.

DOULEURS HANCHE DRTE.
CONTROLE PTH GCHE.
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j-CAS
52, Bd. Zerkh_u;az_"!”-‘/
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RADIOLOGIE SOCRATE

-

FACTURE N°02584/23

CASA LE 05.10.23

Nom & prénom :
SEMLALI NEZHA

!‘ Rx : bassin de face
|Rx ; hanche D.G. f=p

Huit cent dirhams.

Angle Bd Brahim Roudani et Rue Nassih Eddine-Rési&Enﬁé'ﬂNFAl
Casa.0522.25.73.13—0522.25.75.05 Patente:35803986 TVA. 817743
R.C. 79363 I.F. 01003328 CNSS:2626036 ICE: 001321320000087



Dr. BELHAJ EL MOSTAFA

CHIRURGIEN - SPECIALISTE
Traumatologie - Orthopédie
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Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations.

Chirurgie des Maladies Rhumatismales.
Traumatologiedu Sport

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex Chirurgien des Hépitaux de France

Ex Chirurgien de I'Hépital Militaire Avicenne - Marrakech

52, BD ZERKTOUNI ESPACE ERREDA
(face marché aux fleurs) - Casablanca

Mme SEMLALI! Nezha
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ALGANTIL®
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GEL

POUR APPLICATION LOCALE

Tél. : 05.22.27.08.40

1 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL)

G Faire 1 application le matin et le soir.
1)

N | 2 DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE )

v \ 0
% l3 EUZOL 20MG.(BTE 14)

(e

4’ DOLICOX 90MG (BTE 14).

prendre 1cp a midi apres repas.Pend

Prendre 1 cp matin et soir avant repas penda

b{p Prendre 1 gélule le soir, aprés le repas, |

LOT : 3757
PER :04-26

P.P.V: 10 DH 60

priv it :3162
PER:03-26
PPV:82DH10

/

FPV: 169DH00
CE%: 9758
D'o ey -

Chirureien Olihopediste i‘.‘
52, Bd. Zerktouni
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