RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS Déclaration de Maladie
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Wistelle: g Foévayance N° P19- (040647

& d’Actions Sociales
>onditions générales : @Maladie CiDentsire ( = \ ,q@[)pnque ST
&

i \ de Royal Air Maroc
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ,.

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule :........... QH; .......................... Société: .......... K,A/{? e
O Actif (X Pensionné(e)
Nom & Prénom : JMﬁf‘fs— ......................
Date de naissance : 0 J i Z .........

Adresse : Z ..... ,J,M/'lﬂ-— ..... —,L-,. ....... e

J Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

»  L'entente prealable 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 I'accident est 3 joindre 3 la feuille de

50iNns.

*harmacie :

»  Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Tel. : C’én{j&(i/ﬂézz ........... Total des frais engagés ............................................ Dhs

] Pour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

J

ladiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin : . ~
'+ 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.

' N _— ‘ : g p ! s Cachet du médecin :
' Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. aa

Jptique : I
i < ) (-

' L'ordonnance du médecin prescripteur et la factur e de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins. Date de consultation ‘} e L}J oS (— "‘) """ t'
1ééducation : Nom et prénom du malade : ‘,1/1}1.//151,! K/} ho V] ’ .....................
+ L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : C] LuFméme Conjoint ) [:] Enfant

rééducations. 5 =~ [ " (’ K (( ‘

st i .- A2 =

+ Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :...... 7 R & Lot (e 0. ST / r """""
Jentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................... Af’” .................. ‘wu.. Y T

' En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas o la maladie aurait un caractére confidentiel, comm %‘17#9 W P Rlﬁ@ !at!enl:iun du
ey

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensmgnements p

1 La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. k
avair prls connaissance de la clause relative a la pr‘obeta'.lon

sup la presente ﬁe%éa 4t|en Je .déclare
S

doﬂn&a
' La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

i J fl\ ccu F U—

e S —————

' La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
flaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

A
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

3 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitemerit des données

caractére personnel

IUPRAS : Cer
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20000 -Te




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRelS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signe'n:ur-e du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actesg g Actes Ceeffi€ient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
L»”% ;L;’ ' i C/ 77777777777777777777777777777777777777 Important : =
,,,,,,, 1 (Z/JZQ S f \[) ’E? B l‘} Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |'C
................................ A : e
rrrrrrrrrrrrrrrrrr e SOINS DENTAIRES | Dcnts | Neturedes | oo icient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Tra'tees Solns
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e 1 CCEFFICENT [
EXECUTION DES O NQE hEsih et =
Cachet du Ph i CUTION RADONNA h BT i DES TRAVAUX
sl u._,, RS Date Montant.de la Facture : =
T
MONTANTS
DES SOINS
= !
e DEBUT
o b y =
ANALYSES - RADIOGRAPHIES - I DEXECUTON |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant T
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
e
........................................................ FIN ’
............................................................................... D'EXECUTION
i i - (- 1 ey DETERMINATION DU CCEFFICIENT
T S . ! . MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
' DES TRAVALX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2uizsee (-
00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G
du Praticien * Soins AM PC IM 1V des Honoraires .
B MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. y DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Dr SENNOUNE BILAL N Ogmimud] jg-2Sutl

Médecin Spécialiste sl b
Traumatologie - Orthopédie - Jolitly plasll d>y2g o)l ZNe
o Dipléme de la faculté de médecine (Casablanca) (claaull i) Cabll AdS grundill pglis ©
O Attestation de formation spécialisée (Paris V) (5 payly) ool g4l dslad ©
- Chirurgie du genou, de la hanche, de I'épaule, du rachis... A 3gem)l (asSUledlygll AS dol o
- Chirurgie arthroscopique ) Sl delye
- Chirurgie de la main | do |y -
prstegll dolpz

- Chirurgie du rhumatisme
- Chirurgie de I'appareil locomoteur sl sl dxl e

- Expertise médicale Laball § yuall -
Casablanca,le : 0% Ol/ ZO ZQCL.‘A_J Sladl

y(Mme): £ nwn/ A h /7 7)-rrart) 4l

By C: 498,00 DH

SO e T

Résidence anoual capital center Tél : 05 22 23 06 23 Sl JLas J) gl el
Angle Bd Anoual / Abdelmoumen Fax : 0522 23 18 08 Gasall 48 | d‘)—ﬁ EJL‘: il

Porte C (213) 1er étage Mail : orthopedie.sennoune@gmail.com da¥ Gl (213) o b




