RECDMMANDAT!DN%I'MPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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
qgue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie 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 medecin conseil de
la mutuelle.

btique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
pi

education :
L'entente 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.
ntaire :
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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.
S

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 -Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG]) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie
N2 P19- 166421
() Maladie (JDentaire ) ‘/ /—{ C

(JOptique /@
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... L/BL)H ............................ SOCES & v e
4. Pensionné(e)

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

S Autres

(

., Actif

Nom & Prénom :...... ‘?Z.L.. (.t. [L ...........

[:] Autre :...... \L(& ............... Rusins
.’,.D\[\ \’@ ........ (\, /

Te.:. Q6 3.09.92,.9

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. AN A

Nom et prénom du malade :.............. NS s
Lien de parenté : (O Luiméme @R Conjoint () Enfant
Nature de 1a MEIRIE :...........ccceoceecrereioisaissiosiaiimissiosssisssiniissnnsiientssssssnissnssanesomiastessousisnissassssisssniessasssns
En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSTANCES ! ........oooieeiiieeieeeencc s s

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

7
Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai e de la clause relative 3 la protection des données personnelles. -
Faita:. i_;‘ir oMLt Le: ..5;.,‘..../../.7.(.,‘../..2.:.,.«,8.9....
Signature de I'adhérent{e] : ...«

R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

W Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des Actes

Dates des
Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

| Désignation des

Date -
| Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

du.Praticien.,

J
~
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

14/aslz,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, |

Important :

acte pratiqué en indiquant la nature

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
‘ \
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Dr SENNOUNE BILAL . I (gt | 39S Al
Médecin Spécialiste has il

Traumatologie - orthopédie Juolally pllaatl Aoy g (ol el 20
© Diplome de la faculté de médecine (Casablanca) (2 laudd | 1aT1) cidad | AdS yauadill agls o
O Attestation de formation spécialisée (Paris V) (5 ouyly) uaadilt [ a8 3algd o
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... (GAatl 3gaatl (AISH & yadl S ) Ay
- Chirurgie arthroscopique _' i Sliail) As ity
- Chirurgie de la main e Ay
- Chirurgie du rhumatisme

piilag ) Ay
- Chirurgie de I'appareil locomoteur aatl jlgot) Aol o
- Expertise médicale i

2 B
Casablanca, le : ‘72 ...... )7 0/77’0}17 o L shali

Adall 3t

7

M/(Mme) : 0’\) AN

M}Q/@g,? D (3)

\ X
<
Résidence Anoual Capital Center Tel : 05 22 i JLLIS J1 931 delB)

Angle Bd Anoual / Abdelmoumen Fax: 0522 23 1808 Cagll e [ J193 b ke
Porte C (213) 1er étage Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com a1 Galalt (213) (ol




/.:_up At a.:\.._v
sl gyl

De kinésithérapie

‘\%"‘; CABINET HINDKHATIRI

o
i DEVIS N % Had soudlemle 2, [0/ 2
o
Pour S B Séances de (leed '
Durantla période Du 2, / Ao [Lo. Ru _ 24 Z_AR/ 20
Adressees @ mmeﬂ?fr R ¥ io o C L\aéacﬁ )
Sur ordonnance du Docteur
Soit 0. SéancesX A& . DHS= 3po0n  _ DHS

Lotissement Ancien Souk N°37 - Had Soualem ' ,\5_';"
Email ; Hindkhatiri@hotmail fr 724) pageo ™!
Tél:+212 - 522 963 369

R




