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

[

Conditions générales :
®» Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
. Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

®»  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

" Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multi ples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques _ainsi
que pourtous les actes effectués en série

»  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

s0Ins.
Pharmacie :
. Les ygnettes des médicements doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du

cripteur

®*  les achats des médicaments &
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin pres|

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
reeducations

- 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 canslaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

n La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en char-ge pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPFAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du treitement des données

a caract t'&' personnel

Abdellah - Quartier de

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme Etage Angle Rue Mohamed Fak t Rue Allal Ber

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie_
W21-833165

e MUPRAS
l(' Mutuelle de Prévovance

? & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

/

) Maladie (JOptigue OAutres

Autrey: o

(J)Dentaire

Cadre réserve a I'adhérent (g]

Matricule %%3‘ .......................... Société . ..............

(O Actif Gﬁ PP[‘IbIU{ﬁE[e]
Nom & Prénom ... )’_\h“ ............ 1\)’\ ..... ered \““"

PaVa [y 177 O INE R, Vi MCHITERSR I, L =T A

Date de naissance ............

Cachet du médecin

Date de consultatnMR 4..»2 ...... 425
N '7 lie
om et prénom du malade /~.......]

C] Lui-méme

Age:....ooiiene,

OEm.amL

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Affection longue durée ou chronique : Oato (JALE Pathologie i......... Meednaricsainnn .
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCORBLANCES | wucwwresmmiiii i rar e e dp oo d e b esessssssssinssaspesaeessnsrsnsss
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, commumdier les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutue

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris comaissaque de la clause relative a la protection des données pgrsonnelles, .

Faitd ..o SN, ke B2 A2V LD
Signature de ladhérent(e] : ............ocecomiz . T j
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EXECUTION DES ORDONNANCES
C :
prommirn F'ha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Distia Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
VVVVVV A
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
........................... :

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ains

A

i que le bilan :11 I'D0DF
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Dr. AMAL ZERRAK % . 313 Jlet - a
Rhumatologue . ‘ Aailegy Asladi

- Maladies ostéo-articulaires et systémiques bl DL g pllaall g Joolall sol el .
. Bhumatoiogie mtgrve‘ntl'onnel!e . b, Samalls L1 o JuoLals CN-‘ g A
* Echographie appliquée a la rhumatologie. . . a_f,_‘_, S92 e 5

« Thérapie manuelle et ostéopathie
el_.a.....n,mu Aaaldl g cudadl 4uLS 4 sy -
* Diplémee de la faculté de medecme et de pharmacie de Casabfanca . PTY Bad Ripiokins onsugilll's

* Diplomée de l'université de médecine de Lille .
j . L..a_m...m.: ddylaw duls! m
- «# Ancien médecin interne des hdpitaux de Dijon "“"-"‘" iy "" g oy 7 YOS i

a Mf/ Mme...... 75/;4'(’3‘,0 4 ((L/J‘QA ..................

et lui remet une facture d’'un montant ce

v Loy ol R Ml et L A

pour une infiliration articulzire d’acide hyalurcnique
(une ampoule de /75//274/3’) par guidage échographique

réalisée au genou@r’éit ... ((,,ﬁ /Z,??/Wz o o
« CM/@\\AH Lt liez. la. coa . JH
pour une infiltration articulaire d’acide hyaluronique

(une ampoule dej/L]yd/ 2./7..®) par guidage éch graphique
réalisée au genou gauche le ..
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€% +212 664 51 58 18 €& +212 520 58 52 53 () rabinetrhumatologicosteopathie@gmail.com
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+ Thérapie manuelle et ostéopathie g
Diplomée de la faculté de médecine et de ph s Cht shaadt ladl ddaiall g cdadf 4ulS doys .
iplomee de la faculté de médecine et de pharmacie de Casablanca SRETPT R P S i

Diplomée de l'université de médecin ]| : w5 2 5
plomee de I'université de médecine de Lille s o il i il

Ancien médecin interne des hépitaux de Dijon
Casablanca, le .7} /’7‘,:‘2 £

COMPTE RENDU MEDICAL

M/Mmeg%éﬁ‘.é?.ﬂ ...... P , né(e)le..ﬂﬁéﬁ/@é

présente une arthrose fémoro-tibiale du compartiment.../A.-zé A5l ccter e
bilatérale et évolutive, qui a nécessité une infiltration articulaire

d’acide hyaluronique (... z ..(.?.{,/.'ce./.)...‘g) par guidage échographique,

des deux genoux a raison"de trois pour chaque genou, & une semaine
d’intervalle.

Au total :
Six infiltrations articulaires d’acide hyaluronique (six ampoules de

...... %/.a?ﬂczﬂ...@) par guidage échographique, des deux genoux
avecbonn€ évolution.

Geste réalisé au genou droit Ie..zfie"’a,.cc?ﬁ..e?.é:.dé.,./déz wen

Geste réalisé au genou gauche Iea?ﬂd.,?ef/z,ﬁ//fﬁ/m@
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