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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 d4
soins.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans yignettes 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 a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

- L'ordbrnance du médecin prescripteur et la fa-ture de I'opticien sont 3 joindre a la 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 :

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

®  Lafacture doit étre jointe a 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 :

n 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 : pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

Mohamed Fakir

(LG) - Fax

tue Allal Ben
05222278 18

MUPRAS :Centre Allal Ben A

; Déclaration de Maladie
“JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance 9 W19-424973 / i ™\ N
& d’Actions Sociales N ki Q /} ."} =/ }

de Royal Air Maroc / > \

U maladie U pentaire O Optique DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) <\

O Actif E Pensionné(e) D AAUBT@ * #vevveressssiossssmsscese st ossss bbb et s s s
Nom & Prénom L.““TJ.I'(W\:S/-\LL’—j T o e

/U"

Date de naissance

§ \.\.MIJM’.& k#- ﬂb‘\ S;H IVC 22-—

“pé[ 1.9 '0‘3 43

- Total des frais engagés :

- Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :- R YT —

D Enfant
£ ,f./ k-...L;..‘V C‘L(/Lf LU«-?

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -+

En cas d'accident préciser les

uses et c?rconsii =
Dans le cas ou la maladie aurait un ca ctr:-re ccmflde muniquer I§s re*lgnmenls sous plconfidentiel a I'attention du

A
('\

medecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur 1exact|tudeh chsj.:hes ur la présente déclaration. Je déclare

avoir pr:s connaissance de la clause relagive a la protection des données personnelles
Signature de I‘adhérent(e)




- >
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml?rg et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
we: BlLOS BROA SRR
. Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
NI EL HI Ll 1]
0N e Dents | Nature des - INP : | ] .
! o DENT. Cceefficient B
o, |, SONS ARES Traitées Soins
: : CCEFFICIENT l
- e ES TRAVA |
Cachet du Pharmacien A TEE: \ J
# ou'du Fournisseur
. : MONTANTS |
. Ok 2 on DES SOINS i
DEBUT |
-~ ¢ o |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES HEREELTCN )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B
L
FIN i
D'EXECUTION J
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT W
AUXILIAIRES MEDICAUX assaaa1z | 21430852 PR
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille ; : =
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires :: 0000000
s, » MONTANTS
o oW DES SOINS
CF - N OR [Création, remont, adjonction) .
T ) 7 Fonctonnel, Therapeutique, nécessaire a la professior
6y v) 8
D «———F—» G
) (¥ @ s DATE DU
(%) oF DEVIS
6 i | FL e ———
£ v, ,-- { Y. 4
2 4 y 2
L DATE Dt
L'EXECUTION
e ———
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dacteur Hamid EL HRAICHI  * el das yus i
D|plome de la Faculté de Médecine de Lyon Gy cldall Al IYE :

Chirurgie orthop2dique et traumatologique :
Adultes et Enfants ol (52 (e L)

Ar.cnen attaché des hopitaux de Lyon

alo® Ul o 95
Arthroscopie JuloYlg ylal p =949
Traumatologie du Sport gl Oladilon (B2l deluu b
sur Rendez-vous A ot i

: A _: —_Casab’!anca, le 3/4 2—! A . . B cebadt 5l

\-—{OUS\\:\ )

e <

maem—
a——h

S
70058199/00-1
AMM 29417 DMPI2INRQ.

£ \‘ 800116047
oo Fq:vuqsimm i
\’_ C. gC/\Lmk& \ é &3—// m'“mo‘m”ug BOUSKOURA .
S o P.P.V:193,60 DH :

/’(( ZL&’L &L“‘%“’V"”LL— f‘)\—‘-‘w\a\ U

o —

U@ L;b‘lr\"\)j( j d Uere C?/ oL 1/ ‘ .
( 'D i T K ‘\‘ j _‘ ' a l/) Cr\,tB
/{ AN Jk /j(% & gk«w\, \,uuuv\&

A lf"; ol

L A_C—L . M u«l\l\
/{‘Lud) /(j/’aétb}f ﬂk j:/:‘t-wj 'é'\ 2) ‘/nbmi
QKH 2 Vi (,Cw\uf\z\i =,

i ) P, /H/L/u//{ b// é
/ C/r Dr. Hamid EL ARALCI!

feidte

Chirurgien - Qrihop

f- -

//"’{ \:/l\ \L'O — ru;os.n.w.i-b-ll-fkg"
/{ 6 o\

05 22 83 36 22 : ailg!! - slacd! H1df - Jo¥W1 Gusydl $W ge £ 5LL (87
87, Bd. Moulay Driss ler - Casablanca - Tél.: 05 22 83 36 22
ICE : 001691553000034 - (En Cas d'Urgence "CLINIQUE LINA" - Tel.: 05 22 97 74 00)




rpf
Lo
PER

PPV =

D

LOT: 20F03

- >

J r
P“V:69,60‘DH .
LOT: 20F03

EXP: 06/2023

] t
ppy:49,60 O
txp: 06/2023

PPV:49,60 D
LoT: 20F03
EXP: 06/202

-

PPV



4

Docteur Hamid EL HRAICHI (e 3| e o !

Diplémé de la Faculté de Médecine de Lyon Sl cdal e z
Chirurgie orthopédique et traumatologique o B
Adultes et Enfants SO Uy P [P P DS E P

Ancien attaché des hopitaux de Lyon

Arthroscopie Julo¥lg jlsl pllaall e gddy
Traumatologie du Sport O Dlediis Bl e conlo
Sur Rendez-vous S oll

Casablanca, le —23,//{‘2/143(7{; R telasdt Hlal

| o
Hous it N a-dasz*

= 1 G- ole, fﬁ bq C._.L/-J\(__f\u&«,v)

/"

5’0/ 4 ?/} /@M( (_l/(:vx,(?/;tm Lﬁ-g"ljif ‘J

Dr. Hamid EL HRAICHL

Chirurgien - Orihepis
————87 Bd. My. [driss ler
Tél : 0522.83.36.22 - CASA

05 22 83 36 22 : ailgll - slaacd! 51l - Ja¥I yusydl S g0 & 5LE (87
87, Bd. Moulay Driss ler - Casablanca - Tél.: 05 22 83 36 22
ICE : 001691553000034 - (En Cas d'Urgence "CLINIQUE LINA" - Tel.: 05 22 97 74 00)




5 \N\\ﬁﬁﬂg _> oS¢t ffﬂc;%,

””?f\\a«% (L2022 = FH/




CENTRE DE REEDUCATION FONCTIONNELLE
LES HOPITAUX

Ostconaliie & 1 RefMIBR: 2012:08268
<7 Lundi 14 Décembre 2020

"~ NOTE D'HONORAIRES

7 NOM : HOUSNI NAJIAT
ASSURANCE : MUPRAS
SOINS i

EMG DES MEMBRES SUPERIEURS

Mesure des vitesses de conduction motrice et de
l'amplitude des reponses musculaires de 5 nerfs ou plus,
avec étude de la conduction proximale sur plusieurs nerfs.

Mesure des vitesses de la conduction sensitive et de l'amplitude
du potentiel sensitif de 5 nerfs ou plus. ‘

Electromyographie des muscles striés au repos et a I'éffort avec
stimulodétection, par électrode aiguille.

COTATION = K85
\ TOTAL ~ 1000.00 DH
\

| Arrétée, la présente note a la somme de !
‘ MILLE DIRHAMS l

des Hopitaux - Casablanca - Tél.: 05 22 86 22 33 - Fax: 0522 86 10 9




