ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

E cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

E cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

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

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

Bxtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de

soins.

macie :

Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Hiologie 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.

ptique :

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

ééducation :

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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins estobligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois

Adresses Mails utiles

O Reclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhesion 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 & 'égard du traitement des données

gractére personnel

Eakir et Rue Allal Ben

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie
lle de Prévoyanc
& G Acrions Seciales N° M20- 0NNK398

' de Royal Air Maroc =¥ Y Z
D maladie O Dentaire

U Ooptique

{ f’li

”D Aui:res

Cadre réser‘vé al adhérent (e)

/% =

Matricule :...

O Actif

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

Adresse : LquAL&

Nom & Prénom :.......... @UA; = :3{ N{ /ﬂrb (/@f/é?,/ ......................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : RHUMN LOGUL

ESID. BEN UMAR PORTE

TEL.: 022 90 3? 14/ 15 CASA
Date de consultation : a?ﬂ yaa ¥ l..( ........ -

~ A
Nom et prénom du malade :....... 5\.&.%\&.0.(1\&5\)&.&.‘({\: ......................... Age..............
S\Conlomt O Enfant

.;.&&f“ mﬁw ________ !
AS

Lien de parenté : O Luimeéme

Nature de la maladie :............. m

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére caonfidentiel, communiquer |
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements por'te sﬁ& pre
avoir pris connalssance de la clause relative & la protection des‘gonne‘

Faita:......_ §z7 £q \‘ﬂe
R

Signature de I adher Jﬁf] ...........................................

,J_J I

Entiel a\déu
¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES O Yk, RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

I N

Dates des Natures des ‘: Nombre et Montant détaillé Cachet eé& natX‘E di¥Medecin

il Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant lé\Paiement.des

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

Dents | Nature des
Traitées | Soins
[

SOINS DENTAIRES Ceefficient

CCEFFICIEENT |
DES TRAVAUX

Cachet du Pharmacien

: Date
ou du Fournisseur

MONTANTS
DES SOINS

‘ s G « DEBUT
ANALYSES RADIOGRAPHIES 5,0, F ‘ j D'EXECUTION
Désignation des Montant 5 3 -
Ceefficients des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

|
|
=T
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX _ 2 DES TRAVAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien i AM PC IM des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

[Creatlan remnm: ad;oncmun]
Fonctionnel, Thérapeutique, né aire a la professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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HUMATOLOGUE ; g ol

Maladies des Os, des Articulations

de la Colonne Vertébrale Sl sganll = foliol - ¢ Uzn
et de Rhumatismes Inflammatoires ‘:FJ).JJ..._. Lol 4..1{@);.
Diplébmé de la Faculté de Médecine de Montpellier Ul L-|
Osteopathie @3- o )
Echographie Musculo Squelettique sl folidl jamd
21/04/2021
Mme JAOUANI NAIMA

COMPTE RENDU RADIOGRAPHIQUE

INCIDENCES :

Radiographie du bassin de face

RESULTATS :

- Calcification para trochantérienne gauche vraisemblablement en
rapport avec une tendinopathie calcifiante du moyen fessier

- Discarthrose étagée [.3-L.4, L4-L5

- La structure osseuse est normale.

- Les contours osseux sont réguliers.

- Les articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales sont libres.

Tél. : 05 22 99 34 14 Layll Al — Cayylaadl = SIGN Galall — sl ) 4835 S-Boldl = jae (4Ll
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RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, des Articulations
de la Colonne Vertébrale

plagdl ol 3 ol
S 3ganll = fuoliall — pllae

et de Rhumatismes Inflammatoires @J}" gy ol AUS O
Diplémé de la Faculté de Médecine de Montpellier Sall Lo-l)
Osteopathie =J"% )
Echographie Musculo Squelettique Shaally Ja.au.d\ B
21/04/2021
FACTURE
Mme JAOUANI NAIMA
Radiographies du bassin de face ..................cooiii . 200.00DH
Infiltration (KI0)....coviiiiiiiie i eerreeeesneeeen. 290.00DH

FACTURE ARRETEE A LA SOMME TOTALE DE QUATRE CENTS CINQUANTE
DIRHAMS T.T.C.

o RHUM/ 0L OGUE
RESID. BEN - wAR PORTEC B, 5
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