RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS *

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de sains est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consuitation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 a joindre 4 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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

maols.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 2 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

ractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
N° M21- 7050584 ke 3

% de Royal Air Maroc m
@ Maladie (O Dentaire OOptique DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) “

Matricule @) L/‘ 6§3 ............ Société: .......cooveeaee ﬁm ......................................
O Actif @ Pensjonné(e)

Nom & Prénom :............J

~¢"MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Cadre réservé au Médecin y- 3 5

Cachet du médecin : A

Date de consultation : ...~

Nom et prénom du malade :........../ bl ARARMA. . Y D AMAAE

Lien de parenté : LuiFméme E Lio

Nature de la maladie ;... A XX, f..@.}} ........... \"\-’\h ....................

En cas d'accident préciser les Causes et CIrCONSLANCES | ....0.. o eeredib e ifoionssbosts it bessagareensens R

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer Ies fenseignements sous pli cnnﬁdent\el a I'at;t.ennon du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur 'honneur I'exactitude de§ renseignements portéé sur la présente déclaratiom‘ J
avoir pris connaagance de la clause relgtive a la protection desdonnees personnelies. ¢

Faita:. .| \ N Y et A

Signature de I'adhérent{e) : ................X ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

attestant le Paiementdes Actes

Cachet du Pharmacien
. ou du Fournisseur

RGPS

Cachet et signature du -

Désignation des

Montant )

Important :

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

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

| ]
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Dents
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Cachet et signature Date des Nombre ntant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v de's Honoraires

L'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e a—.
MONTANTS |
DES S0OINS .
DEBUT '
D'EXECUTION
P——
FIN ‘
D'EXECUTION |
: 4 DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DES SOINS

[Creatmn remont, adjnnctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique C aire ession

DATE DU
DEVIS
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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RHUMATOLOGUE

Maladies des Os, articulations,
colonne vertébrale et la Goutte
Echographie ostéo-articulaire
Rhumatologie interventionnelle
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CHONDROSULF 400 MG GEL AL

1gel x3 /Jour pdt 3 mois

PRAZOL 20 MG

1 Gelule /jour le matin & jeun 1/4 heure avant le repas 14 jours
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Mr. CHELLIQ Houssine

Note d'honoraire

de I'infiltration de I'épaule G : 250 DH

( Deux cent cinquante dirhams )
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Le 31/01/2022

Nom :Mr.CHELLIQ Houssine

Radiographie lombaire F/P

- Pincement discal L3L4/L4L5/1551
- Respect de la statique
- Respect du mur postérieur

- Respect de la hauteur des vertébres

Note d'honoraire : 300 DH ( Trois cent Dirhams )
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Cabinet de rhumatologieDr Jihane
SEKKAT

Casablanca, Le 31/01/2022

Echographie des genoux

Nom :Mr. CHELLIQ Houssine
Motif de consultation : Gonalgies mécaniques

- Pas d'épanchement sous quadricipital
Pincement femoro-tibial interne avec ostéophytose

- Pas d'atteinte des ligaments collatéraux
- Kyste poplité gauche de 20/30mm
- Lereste de I'examen est normal

Au total : Gonarthrose tibio-femorale interne bilatérale
débutante
Note d'honoraire de I'échographie : 300 DH
(Trois cent dirhams)
e,

Opération Essalam1, Bd Med Zefzaf, resd Rym1, appt 17, ETG 3, Sidi Moumen, Casablanca.
Tel: 05-22-01-07-07. E-mail: jihane.sekkat@gmail.com
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