ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Action Soales N° M21- 7051896
de Royal Air Maroc ’} /] 976 Z.

1s générales : () Maladie (ODentaire (JOptique (JAutres

cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

’ . ’ o — g o ) Cadre réservé a I'adhérent (e) i
cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. : ! N

a validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois @ compter de la premiére consultation,

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (J Pensionné(e) 17 O
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NG &, PRERO e osisins. CzL—@(.,LU—L\QPf’\)‘ ........ (\C/‘-’JM(NQ ________
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de DBEE B8 NMAISSAMCE Lo
S0ins. PO s ravn Bt o B S S A A S S S S O R S P T
macie
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
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Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. Total des frais engagés )
iologie et Biologie : " p ‘-
9 9 Cadre réservé au Médecin ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli c;unﬁ‘dentiei] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
' . N . : , ) . ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

tique :

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

éducation :
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Naturedelamaladie :..........ccooeeoeeeeeeeeeeeeeeeee Neeeean T 1 \ i .

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.
entaire :

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

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, com
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ‘ : \ ) 3 ) )
i ‘ o ) ) J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. i ; § g% s 5
) avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & . oo Le: / /
La déclaration de maladie chronique dotit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :................ccooveeeeieeceeene.
mois.
A - 3 ?_3‘... ..........................................................................................................................................................................
Adresses Mails utiles E VOLET ADHERENT I

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com Déclarstion de maladia Ng M 2 1 _0 5 1 8 9 6

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. .
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données _ e : le s NG L e e e i
ik : Il sera nécessaire de le présenter pour toute de Fadhé
caractére personnel. 5 3 s Nom S P = L
g réclamation ultérieure. : SchEranel .
Total des frais engages :........cccccceeeeecieeeeecceens

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Coupon a conserver par I'adhérent{e). Deededopt ... . ittt ot




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé a l'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 validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

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

L]

Radiologie 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.

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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.

®  La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

[

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

"  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
mois. j
—
Adresses Mails utiles
O  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o

-
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle R

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de }’révnrlncc NQ W19-451588 «
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Tél.: - aé}é//égmt - Total des frais engages : - 2 1%1“90 e Dhs

Cadre réservé au Médecin _— = : : i )

Cachet du médecin :

{
Date de consultation 4?7 03 /203/ ) y
Nom et prénom du malade @LOI!A’H&MJ{/ ....... IIQJAW{ Age:..é)..ﬂag...‘...

& Conjoint ] Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-woee
EN cas d'acCident Préciser 15 CAUSES F CIFCONSTANCES : s i osssssssssssesossssss oo

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données p ﬁnnelles
Signature de I'adhérent(e) éﬁ%

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W19-451588
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Mstriciite : A % \Sj' .....
Il sera nécessaire de le présenter pour toute & CrLevaniric |t
réclamation ultérieure. Nom de I'adhérent(e) : -~ 3 ; b oy
Total des frais engagés ;-2\~ tﬂa """"""""
Coupon a conserver par "adhérent(e). Date de dépot - C'M 7 “’r/&} e o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Ca*él'lat et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

I

Important :

RELEVE FRAIS ET HONORAIRES 3
Le praticien est pné de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins »

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
grap q

Dents
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ou du Fournisseur
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ARy S
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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* les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

i (
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. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




PARTIE RESERVEE AU PHARMACIEN
POUR METTRE LES TIMBRES DE SOLIDARITE

L

PHARMACIE

Nb.| P.U. TOTAL

ORDONNANCE

(Seules les prescriptions inscrites dans cette partie feront

I‘objet d'un remboursement)
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PARTIE RESERVE A LA CNOPS

CNOPS

Consultation

Pharmacie

Piqures

Analyses

Radie

Lunettes

Cure

K. Médical

Déplacement Malade

Massage Kinesith

Visite

Appareillage

K. Chirurgical

Salle Opération

Fourniture sang

Journée
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Royaume du Maroc
Forces Armees Royales
Hopital Militaire Moulay Ismail 50000 Meknes

Nom : EL OUAHDANI, MOHAMED AMINE Sexe : Masculin Taille : 188.0 cm
ID du patient : D996619 Groupe ethnique : Blanc Poids : 92.0 kg

DDN : 05 Novembre 1992 Age: 28

Médecin traitant : Pr HHASSIKOU

Information d'examen :

Date d'examen : 16 Mars 2021 ID : A03162107

Type d'examen : f Rachis Lombaire

Analyse : 16 Mars 2021 14:15 Version 13.4.2:5
Rachis

Opérateur :

Modele :  Discovery Wi (S/N 87006)

Commentaire :

Résumé des résultats DXA :

Région Surface CMO DMO T- PR Z- MA
(cm?) (g) (g/cm?) score (%) score (%)

L1 19.13 1941 1.014 -0.5 95 -0.5 95
L2 1526 1625 1.064 -0.3 97 -0.3 97
L3 18.65 18.85 1.011 0.8 92 -0.8 92

L4 1950 1855 0951 (130 8 13 87
Total 7255 7306 1.007 08 92 08 92

CV TOTALE DMO 1.0%, ACF =1.039, BCF = 1.012, TH=8.207

=1. =408 o . .
‘I‘ 16 IX 1135%‘ 90=40 Classification OMS : Normal
Risque fracturaire : Non augmenté

Total

DMO

044
J Commentaire :
02 T T T T T T T T T T T T \ \
20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 -y _ N A & SR VN S @I U ¢
Age OSHE SO NP
- = i A * \
] N
Comparaison T-score Blanc Masculin; Comparaison Z-score Blanc Masculin. , T i _-Q \
Source :-BMDCS/Hologic White Male. =3\ v

HOLOGI




Royaume du Maroc
Forces Armees Royales
Hopltal Militaire Moulay Ismail 50000 Meknes

Nom : EL OUAHDANI, MOHAMED AMINE Sexe : Masculin Taille : 188.0 cm
ID du patient : D996619 Groupe ethnique : Blanc Poids : 92.0 kg
DDN : 05 Novembre 1992 Age: 28

Médecin traitant : Pr H.HASSIKOU

Information d'examen :

Date d'examen : 16 Mars 2021 ID: A03162108

Type d'examen : f Hanche Droite

Analyse: 16 Mars 2021 14:14 Version 13.4.2:5
Hanche

Opérateur :
Modele :  Discovery Wi (S/N 87006)
Commentaire :

Résumé des résultats DXA :

Région Surface CMO DMO T- PR Z- MA

(cm?) (g) (g/em®) score (%) score (%)

Col 4.63 475 1.027 0.7) 110 0.8 112

Troch 14.57 11.59 0.795 - 102 02 103

E . 4 Inter 2928 35.16 1.201 0.0 101 0.0 101

i;; ill-';j d0=45.0 Total 48.47 51.50 1.062 0.2 103 0.2 103
COL:69x 12 CV TOTALE DMO 1.0%, ACF =1.039, BCF = 1.012. TH = 6.711

Classification OMS : Normal

Total

Risque de fracture a 10 ans
Rapport FRAX non généré car :
Homme de moins de 50 ans

Tous les T-scores pour Rachis total, Hanche totale et Col
fémoral égaux ou supérieurs au pourcentage -1.0.

T T T T T T T T T T T 1

20 25 30 35 40 45 50 55 B0 65 70 15 B8O 85 . .
i ' Commentaire :

Age

Comparaison T-score Blanc Masculin; Comparaison Z-score Blanc Masculin.
Source :BMDCS/NHANES White Male
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