ECOMMANDATIQNS KMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS-ET EVITER LES REJETS

ons générales :

p cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

P cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

8 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,

pxtractions 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 2 la feuille de

s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments 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 & 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éeéducation :

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 4 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

=  La radio-aprés 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

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

RALIPRAS : Centre Allal Ben A

Déclaration de Maladie

N? P19- 0g3175"

~J&MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie () Dentaire (O Optiqde* ¢ OAutres
Cadre Féseryé & l'adhérent [e) S,
Mat.ncule .......... . Fﬁ. e Société : %Pm,\( ................ \

[ Actif ,[ (] Pensionné(e) T — [\ 2. ;

Nom & Prénom :. K\,\Q\\_}. L. ;\1 ».x_s\.f;.ld\\!\(.d
Date de naissance :. ,’&.g/

Adresse:... {1 )0 QMC}J\I\/\
..................................... CONGA :
6 é &C/ ‘5/? ) ?D }1 2 Total des frais BNgAgES :......ccoocveeieiceee e enes Dhs
Cadre réservé au Médecin ““‘xc"—a— <

Cachet du médecin :

Date de consultation: _............ AR, | Y E"“" ﬁ

Nom et prénomdumalade ... .........ccooeiiiiiiiiiiinienes .
Lien de parenté :
Nature de la maladie :...... Cﬂcm.\//f%w .....

(] Lurméme »

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére crfnﬁdenﬂei (:Olnmunql‘l ! r@m;rﬁs sous ph confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. . \Q} &

A

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des r‘enSelgneme.nts pur'tesé&:r la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la probecmon degdonnees personnelles.

Fait @ .. e, L85 s v R 7 R
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS B HONORAIRES
g R : v
Autes de Natures des Numli:ur.e ot Montant détaillé | Cachet et signature d e praticien est prié de préciser la dent trgitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Baiem es es
___‘ .......................... =N portant :
: . A ﬁC' - R @‘:’B 0‘\ & o&\ euillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
-— 7 D \
............................. X > P ‘ |
o IS e Ol Dents | | Naturedes | .
S - S e i 2 - = 3 L\ Traitées ! Soins ‘
e A : ‘ ! | =
‘p f‘ o /aw e, &7 s o a@gﬁ}f - : e
EXECUTION DES ORDONNANCES Sy | oo S
: - b DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien D > <Y
ou du Fournisseur ate Montant de la Facture u(o
.................................................................................................... ] s
Y (R ! MONTANTS -
______ D3 N 7 8 = =1 ZB A
.................................................................. ] : )
J | [ DEBUT \
SEF ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ; ciz el
Cachet et'signature du - Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................. P SR et s NP D'EXECUTION
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
| H CCEFFICIENT |
‘ AUXILIAIRES MEDICAUX | Rt L
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires _
) MONTANTS
................................................ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) E
------------------ Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la professior
....................... ] DATE DU :
DEVIS | |
DATE DE 1
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Casablanca, le 20/12/2021
FACTURE :13824/2021

Nom & Prénom : BENDAHMANE OUASSILA

Examen(s)

PANGONOGRAMME

Montant TOTAL | 800 DH

ARRETEE LA PRESE
HUT CENTS (800 o NTE FACTURE A LA SOMME DE :
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Dr Y. BENHADDOU s gy 93501
Dr K. BENYACHOU g PRI T N

Casablanca le 20/12/2021

Médecin Traitant : PR A HARFAOUI
Nom du patient : MME BENDAHMANE OUASSILA

Examen Réalisé : PANGONOGRAMME

L’'axe global CC’ des membres inférieurs passe légérement en dedans du
point [ centre du genou : Iéger genu varum bilatéral.

A droite, ’'angle de déviation angulaire corrigée est de 6° (angle de déviation
angulaire globale + 'angle de déviation angulaire physiologique} 3 + 3.

A gauche, I'angle de déviation angulaire corrigée est de 5° (2 + 3).

Pas d’inégalité significative de longueur des membres inférieurs.

Pas de bascule du bassin.

Gonarthrose gauche avec ostéophytose fémoro-tibiale et pincement
articulaire fémoro-tibial du compartiment interne associé a une désaxation

fémoro-tibiale interne.

Bien confraternellement a vous.
DR Y. BENHADDOU
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