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

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre.ddment renseigneé.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.

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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s 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.

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.
v

Adresses Mails utiles

O 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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : C:

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

N® M21-

Déclaration de Maladie
0060600

8 Maladie Ubentaire Ooptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) ~
: e D 4 .
Matricule 6(>b ........................... SOCIELE & evveerenee A /) /L/
O Actif &/F‘ensicnné[e]

Nom & Prénom (.‘_:;Lﬁ..g.b

Date de naissance:...Q...;{.x ..... d {‘//3%’ ...... e
Adresse:._..B..{-:.Q. > S /7( ...... A/ :1"/6 ........ /‘ /Q‘J”Q’“‘L /)((:"J’ /’/"’f\.....

Cadre réservé au Médecin W

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..........5.

Nom et prénom du malade :

..... s Age?—q

(O Enfant

O Luiméme

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie ;... S m.g,.f.sg.k‘{.@ Ten  CRRRRRR, ‘(\._;\ .~V VUCRR

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ....... i Lrun s AN ER) AR TS e SN A S AR S e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

=/

J'atteste sur I'honneur l'exdctitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris cppnaigsange de la clause relative a la protection des données perspnnelles. a 0o
Faitd 2 X LA oas.. S0 .. ] Le:.cX.. L. Q4. [ A0S,
Signature de l'adhérent(e) : ............... P —
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRESC: )
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | CacMet et Signature du Médecin
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EXECUTION DES ORDONNANCES ROTRLE
Cachet duPharmacien D i

ou-du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou'de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

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

.

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées
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Soins
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CCEFFICIENT
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur DEBBOUR Said
Spécialiste en
Traumatologie-Orthopedie
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ORDONNANCE
HADRI NAJIA (74 ANS)
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. Dr. Saigrpeg]
Chirurgien Tray it
N°G, Imm.79, Av. |

Tél.: 05 37
Urgence : 0¢
INPE : 10
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Docteur DEBBOUR Said
Speécialiste en
Traumatologie-Orthopedie

Ancien Chirurgien Militaire - HMIM ¥ (Rabat)
Diplomé en Pathologie de Sport (Paris)

Master 2 en Génie Biomécanique (Lyon) (03) A poal) 1SS 42 il
Expertise : LB s )
Artroscopie et Pathologie de Sport =l ~—d-'" 3 Maiadl Aal e
Chirurgie conservatrice des articulations Jooliall hilas dal

Rabatle .28 AVR.- 2022

NOTE D'HONORAIRE

Le Docteur Said DEBBOUR souhaite un bon rétablissement 8 Mdme.
HADRI NAIJIA, et lui présente selon 1’usage, sa note d’honoraire,
s’élevant a la somme de 700,00 DH (sept cents dirhams).

Et ce pour les actes suivants :

- C2
- K5

Et la prie d’agréer I’expression de ses meilleurs sentiments.
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Docteur DELBOUR Said
Spécialitte en
Traumatologie-Orthopedie

Ancien Chirurgienadilitaire - HMIM X (Rabat)
Diplomé en Pathologie de Sport (Paris)
Master 2 en Génie Biomécanigue (Lyon)

Expertise : 3 A )
Artroscopie et Pathologie de Sport bl lall 5 il As e
Chirurgie conservatrice des articulations B
Rabat le ......q.0. AYR.-2022-
COMPTE-RENDU

Nom et prénom :

hadri najia

Diagnostic:
gonarthrose DROITE

Traitement:
infiltration au diprosthéne K5
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