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

énérales :

Conditions g

Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

» La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation,

» L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L]

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
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 medecin conseil de
la mutuelle

Optique

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

Rééducation :

' 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

Dentaire :

-

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
®  Lafacture doit étre jointe 3 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 Affe

tion Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

(77 peclaration de Ivialadie
MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 w21-674339

& d’Actions Sociales -2 (.
de Rovyal Air Maroc _'l! \ o
U maladie U Dentaire DOptique U Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — —_—
Matricule : Lt j / 3‘ ') “Société - R P‘ IY\
(X Actif () Pensionné(e) (J Autre :--
Nom & Prénom : H’\ h’ K p\I & MO“H[\’\F 0
Date de naissance /1'2 /C\ - 13 é‘—'(a - s
Adresse : BD CHﬁ 2,27} 3..? %Pp_ A0 [ (i -Qu«!-)t( 3
an. Cine. Ka. o
(")() 6 Z’ }—é 2 ‘f éj Total des frais ongages 2 A ) é & Dhs
— Cadre réservé au Médecipeiioe /.. — W
12% v > o
Cachet du médecin : / & e -

Date de consultation : 8 {J \ 07_7-_ . Q/é ’L(\_/’
Nom et prénom du malade : HP\NK Rl& lLy S S

) onjoint .

\/\/\p QN

27

r&d Enfant

. A - 2 /)
Lien de parente : L) Lui-méme /

Nature de la maladie : -

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données personnelies

Fait a : S S Ll 5 wisvsisssanenan feviiocisiise y o
Slgnature de I‘adhérent(e)
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CES de RHUMATOLOGIE 3 .
b pas adal) T
Médecine Manuelle et Osteopathie 1 . g J;u '” 4,\15' .
* Echographie Osteoarticulaire i) & lgisa “M (s (ada
Rhumatisme, Maladies des os, B - ) el il al el (2 ualealdl
les Articulations, de Ia colonne vertébrale, Ja Y g el ¢ RRY) 3 ganll
d(.es rnnus’cles et des pifds Jualdall . ) 3 ga) Ej"
Diplomé de la faculté de " k
Médecine de Marseille G ey
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier | Sl il sualy paadl
Casablanca, le: .............. B S
’ S655715053

HANKRIR ILYASS

£9 6o

« creme Riacen 1 bte GM
2 appl / jour .

0808.53.09.58 - 0522.30.91.54

124, Boulevard de la Liberté - Casablan

cilgd) - plland) lall . 4y al) gL 124
ca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58
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CES de RHUMATOLOGIE

aball 4 2y 3
Médecine Manuelle et Osteopathie \‘d’“""‘ i
. Echographie Osteoarticulaire s "'L"“"“"" d-fl*“ dale
Rhumatisme, Maladies des os, Jualial) callaal) (ol jal (A alald)
les Articulations, de la colonne vertébrale, Ja V) g bl (g Rl 3 ganll
Id;s::ms'c:les]et fdes ::i'e:s | Jualid) g 5 i) 3 panll 30
iplomé de la faculté de .
Médecine de Marseille 34 iy
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier i SAN gl gaaly gasdl
Casablanca, le: ............... I TOTY
Facture
HANKRIR ILYASS
Acte ' Honoraire
Radiographies 1 200,00 Dh
Total ! 200,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
deux cents dirham(s)

0808.53.09.58 - 0522.30.91.54 :cidlg)) - ehiasdl 1 . 4 all g LS 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: 0522.30.91.54 - 0808.53.09.58




Dr MAAROUFI SALAHEDDINE
RHUMATOLOGUE

Dipléme a;e la faculté de Médecine |
De Marseille |
124, BD de la liberté Casablanca !
Tel : 0522 30 91 54 / 0808530958 ‘

| Cacablanca Le 28 /03 /2022

|
|

Non Prénom : ‘
Mr HANKR!R ILYASS

» Douleur du poignet droit a I'extension . \

Signes cliniques :

|
Bilan radiographique pratiqué :

Poignets + Mains : Face

Compte Rehdu 3

» Articulations radio-carpiennes , carpo-métacarpiennes , métacarpo-phalangiennes et inter-
phalangiennes proximales et distales sans anomalies .

» Absence de calcification du ligament annulaire du carpe .

» Condensation du pisiforme .

Dr Maaroufi _Salaheddine
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CES de RHUMATOLOGIE
Médecine Manuelle et Osteopathie
. Echographie Osteoarticulaire
Rhumatisme, Maladies des os,
les Articulations, de la colonne vertébrale,
des muscles et des pieds
Diplomé de la faculté de
Médecine de Marseille
Ex.Attaché au C.H.U de Montpellier

Casablanca, le:

HANKRIR ILYASS

e 2 Poignets :@ Face
Y/X

fait le %,28/03/2022
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Radiographie:

0808.53.09.58 - 0522.30.91.54 iyl . sliand) jlall . iyl g La 124
124, Boulevard de la Liberté - Casablanca - Tél: %22.30.91.54 -0808.53.09.58




