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

Conditions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de |a feuille de soins est limitée a 3 meis 3 compter de la premiére consultation,

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de Paccident est 4 joindre a la feuille ds
50ins.

Pharmacie :

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

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiclogie 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.

" Un pll confidestiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

® LUentente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations

*  Pour le remboursement, {a facture et le calendrier des seances 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 scins es
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit 8tre 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 :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois. )

Adresses Mails utiles
o 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 la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donneeq

a caractere parsonnel.

MUPRAS :Centre A

e Angie Rue Monamed Fakie et Rue Al
Tel 0572204545 {LG)-Fax :05 222278 18

Abdellah - Quartier de 'Horioge

w.mupras.com
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Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie DDentaire

Déclaration de Maladie

N? W19-516670 Qgﬂgﬁ‘

O Optique O Autres

Cadre s%% ‘adhérent (e)
Matricule : é/

D Actif C] Pensionné(e)
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Cadre réservé au Méﬁﬂ#*‘ -

Cachet du médecin :

. 2 Mars, C
Tél: 05228131 16-1i
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Nom et prénom du malade :- ﬁ Mos
Lien de parente : O Lui-méme

Nature de la maladie : -----:---EJ'--QL‘Y-M--Q--’---

medecin conseil de la Mutuelle.

Date de consultation : - / ol

B Q)Con;omt a Enfant s
\\1 Mo s 2 AL L e Cuja,.. st )

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je deéclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:
Slgnature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par I"adhérent(e).

Déclaration de maladie Ng W19-516670

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. : .‘_2 0) 3
Matricule : .
Nom de 'adhérent(e} —2«!«(11 Q— no.d

Total des frais engagés : X" 2 ..... \ ......

Le : o4-0-- £-0 5 12D EAO

Date de dépét :~ DA J‘:‘ {2,0?)1‘9
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘

e |

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

attestant le Paiement Actes ‘
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Deésignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

s RELEVE DESFRAISETHONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant |a nature des scins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses pu de traitement canalaires, ainsi que Je bilan de I'ODF
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VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Casablanca,Le 19 . © 3 b o

AT AN

Prénom :

Diagnostic :

Intervention : (l_x(Q;lUUQ/-\(\‘M ‘Q\‘»«L &1\0 muew
Cotation : A 2 24' M”‘?

Période: Du | 3.0 2 .90 Ao 0.3 .15 %

Sur ordonnance du docteur A’ : A‘C\/\d\/\ g\/u:
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Centre de Traumatologie-Orthopédie Juoldgll g pliell Aslp jSy0
et Chirurgie du Sport At Aalpllg

MR AZIZ ALLAL

FRACTURE PERTROCHANTERIENNE G OPEREE ILY A 40 J
FAIRE SVP: 15 SEANCES DE REEDUCATION DU MEMEBRE INF G

+ Entretenir la musculation du membre inférieur.

o Améliorer la déambulation unipodale.

« Au niveau articulaire : Mobilisation passive et auto-passive dans toutes les amplitudes

» Au niveau musculaire : Entretien du grand fessier, du psoas en isométrique par resistance
manuelle et en isotonique par ballon. Vélo autorisé apres 1 mois sans résistance.

« Renforcement du quadriceps/ischios en chaine fermée et ouverte : sur ballon de Klein, sur
fauteuil a quadri —ischios. Travail du Petit fessier en D.D. avec une balle entre les pieds
serrés et les jambes en position de " chasse neige ” : travail des rotateurs internes en
isométrigue en position neutre.

« Etirement des ischio- jambiers/psoas/droit femoral.

« Reprise de l'autonomie : apprentissage des transferts, de I'appui toial, de la déambulation
avec une seule canne

« Montée et descente des escaliers
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105 Boulevard 2 Mars, Résidence Aymane Alkhair, RDC
Tel:0522 818116/ Fax: 05228181 17 - Email : orthossport@gmail.com
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