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

ions génerales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
oins

acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
our les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins

ucation :
L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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.
ladie 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
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abde

b o

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Maladie

_ v AL .89
Déclaration de Maladie

N¢ M21- 73185

Ooptique OAtereg

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matr‘kcu!e:...A.........‘..1 L]‘f L“ ................ SOCIERE vl P /J' ......... >
O Actif ] F’ensmnne[e] O Awtre oo
Nom & Prénom :.................. (‘ ______ \. - . f{{L ...... s s el
Date de naissance :.............. /,U:L/;Q,») _____ } ..................................
AAPESSE ... rer et et e e e e e e s maanr et ananaeeaeee et et tn e s nnannteeeeeeeeaaeeennees o

TolS sonsmnnusrnmassaswssn Total des frais Ngages & ......ccueeerereeeeeeeeeecee e,

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;Z’g ..... .{L 4/%-&"’-‘8
”. @:&Lk (:c, L AR e Ageiiims,
O conjoint _ (O Enfant.

Nature de la maladie :....... L(\k. Na) fﬁ 1445¢€. Slacdle. ~\€4"(«( & ........................

En cas d'accident préciser‘ les causes et circonstances :

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : D LuiF-méme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I"

Attentj
. on
meédecin conseil de la Mutuelle du

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déc
avoir pris connaissance de la clause rel@tnve a la protection des données personnelles.
Faita: o Le: ... V SN— o

*f* ) SN

lare

Slgnatur‘e de I adherent[e]




RELEVE QES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et |
Ceefficient

JMontant détaille
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

= 8
s

I

EXECUTION DES DRDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien

ou du Fourpisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Pate

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

g.gé,;z(&if -

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

X | |
| Nat |
SOINS DENTAIRES Dents; | Naturedes | o prenit
Traitées | Soins [
|
| | | |
; ' CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX |
\ |
} | MONTANTS |
\ ‘ DES SOINS |
\ \ :
| | |
| |
} “ DEBUT i
! T D'EXECUTION |
— | et
| |
‘ | |
‘[ FIN |
\ DEXECUTION |
\
‘ —_—
l |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS [

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professiar

DES SOINS

DATE DU (
DEVIS

DATE DE

l
[
—
[

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




Docteur MOUJTAHID MOHAMMED,

Professeur ex: enseignant a la faculté
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste :
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main
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Le:25/01/2022
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1 injection en intram
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vendant 3 mois

/

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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Docteur MOUJTAHID MOHAMMED At gt 5958 alf

Professeur ex: enseignant a la faculté
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de médecine de Casablanca i R

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : ¥ G Jolall g pllaall dslps
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main o wlac¥l g audl dalys
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le: 25/01/2022.

MME FADIL FATIMA

Mme FADIL FATIMA
Bon de radiologie
Diagnostic : Gonalgie bilatérale
Indication : Faire radio des deux genoux de face en charge

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj

bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081
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Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : & 5 Juolall g pllaall il
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Le:-25/01/2022

MME FADIL FATIMA

FACTURE
Mme FADIL FATIMA
Examens : radio des deux genoux de face en charge
Total Facture: 300dh

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




Docteur MOUJTAHID MOHAMMED Al gl giS o]

Professeun:ex:e.!nselgnantaIa faculté il Il el L, b st
de médecine de Casablanca

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste : & s Jualill g pllasll dolyo
Prothéses ,arthroscopie, chirurgie de la main ? wbac¥l g audl dslps
et nerfs périphériques, pathologie de sport ‘ SUaIL a4l g ol odall

Le:-25/01/2022....

MME FADIL FATIMA

Mme FADIL FATIMA
Compte rendu
Radiographie des Genoux de Face en charge:

» Absence de Iésion post-traumatique visible.
* Pincement fémoro-tibial interne bilatéral.

» Démineralisation osseuse modérée.

» Pas de calcification des parties molles

17 Le Louvre Center angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tel: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences: 0661770081




