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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

L'entente 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.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille d¢
soins

Pharmacie :

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

. Pour les médicaments sans vignettes 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 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 |a facture de I'opticien sont 3 joindre 2 |a 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 2 la feuille de soins.

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

. La radio-apres 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|

mots 7

-
Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

4 Caractére personne

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

! _ N% w19-551085
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de Royal Air Maroc <= -
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mouﬁmue@ ..... o

Nom & Prénom ;-

Date de naissance

Adresse : 056//0%05 gﬁ
—Fddade JY o

Te'l I eeeeeemsenisienee et e Toral des frals Engag(’s
Cadre réservé au Médecin \
L. M. BELHAJ
Cachet du médecin : r ~eien Q. thopediste

€2 Pe Tarktguni - CAS A

e 127.08 40

Date de consultation : - Aﬁi-ll LUZ
Nom et prénom du malade : QMJUIh»L—\\ ------------------ CQM\C-’A’Q«I\ Age:-
D Enfant

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie : s

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

médecin conseill de la Mutuelle

>

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris con?Es n deJa clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: e

Signature de I'adhérent(e) :




ey

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des J Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

; RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

*
Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins
q

Dates des
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses Ou ge traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. BELHAJ EL MOSTAFA itaaoll Flods joiSall

CHIRURGIEN - SPECIALISTE Jololl g plaell dsly> 5 Solass]
Traumatologig - Orthopédie

Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations. PLL’—‘*-’J' (o292 9 J}—*—“S-” a>lp
Chirurgie des Maladies Rhumatismales. prlogll polyol g audl dslps
Traumatologiedu Sport anbJl =¥l C}L_—_
Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris ouplo wlall 4.1S Fuys
Ex Chirurgien des Hopitaux de France Ly oot itie el

Ex Chirurgien de I'Hépital Militaire Avicenne - Marrakech s g g Soall i diinally gobaw £
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(face marché aux fleurs) - Casablanca haggpll gy o) L) ol el bt
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26.08.2021

Casablanca. 1€ ...
Mme DOUMIRI Bouchra

1 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL)
‘ § 10007 .
Faire 1 application le matin et le soir, pendant 10 jours. LotN" dbete py,, = il
Bl kv
@2~ CETAMYL CP SIMPLE 1000 MG \ppv o
‘ -
Prendre 1 comprimé le matin et le soir, apr’ééTé_'reQas. k’ij . -
{ * t N°:
X { ' :
\ (3 DAZEN CP Lo e
O;S W) Prendre 1cp matin et soir au milieu du repas ‘ . ,
X |
4 KALEST 20 MG (BTE DE 14). \ ALEST
Prendre 1 gelule au coucher ~— \
/6‘—?( LOT 201173 e
\5 DEPO-MEDROL 80 MG IN. (01 BTE) EXP 04/2023
PPV 75.00DH

Faire une injection IM unique le premier |

S

T Po eoRoL
’ ENO752 80 mg/2 ml
08/202s suspension injectable 1
6 ARTYX 15 MG (BTE DE 10) P.P.V:370m7, [

Prendre 1 comprimé a midi, aprés le repas.

960 / 10/ ARTYX
\_‘ / ‘ 20 comprimes sécables



' ORDONNANCE

Lh. M. BELHAJ

g ~ojen (. thopediste .
€2 ro Tarkigyni - CA Sa e | T O
fe ]/ 27.08.40
26.08.2021
Mme DOUMIRI Bouchra

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :26/08/2021

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH

RADIOLOGIE 2Z8 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH.




(. M. ‘BELHAJ
¢ wejien O-thopediste

gy © _'prl-"ol'l"i-cAs‘
e ] 27.08.4J

26 Aot 2021

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : DOUMIRI

Prénom : Bouchra

PRESCRIPTION:

e e e e e e e e ok e ok ok e ek ke

Incidence :RX ASP DE FACE.

RESULTAT:
s ARTHROSE INTER-APOPHYSAIRE POSTERIEURE L4/L5.

Dr BELHAJ El Mostafa
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