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

Conditions générales : )

*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné,

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
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.
Radiclogie 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 :

-

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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey
3 caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N9 w21-713200 7
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O maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule ”)’j}A “ SOCI6Le : -
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Adresse >
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Cadre réservé au Médecin % ct ——O T g 1
Cachet du médecin : ) et
Date de consultation : -
Niens ot prinom du Mty H:NN:.D&.-...\“M\\\ LEC SO BND age:- /“%m ws
Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint g Enfant
Nature de la maladie :- L0, CLaN QWS nN....( ‘\j" BLG\ES.
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - gyt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cummunnquer‘ fes rmsagnzmems sous prtonﬂdemrel a lattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

% 1 J

-

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensoiﬁnam_éntsjoftés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données e(sonnelte;(

Falt 3 &S oo tex te 15 32D
Signature de I'adhérent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES t

)

Natures des

Nombre et Montant détaillé
Ceefficient des Honoraires

Cachet et signature du Médécin
attestant le Paiement des Actes

Actes

ou du Fournisseur

A -
AN DS 4
EXECUTION DES ORDONNANCES . /. X ]
Cachet du Pharmacien Date Mo T W —

CCE J
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FN
D'EXECUTION

>
—
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Caefficients des Honoraires

....J
AUXILIAIRES MEDICAUX 3

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

Soins AM PC IM 1V des Honoraires

TR Aedll Shoe ks [ ]
e = RN

VOLET ADHERENT %
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
g
les'justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique. nécessaire & la profession
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DATE DU
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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Dr. Nabil HATTOMA finghuo Jui jgisall

Spécialiste en Chirurgie\odhopédlque et Juolal) g pUanil gol sel Aalia 5 2L b uolaii]
Traumatologique- Diplomé "Aﬂhroscople N\ . Uil Juolall Gl s
(Strasbourg) \ , (Epan|sn)
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Casablanca le
Enf BENABDELKRIM EL FILALI WALID /_,,.\\
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( DI-INDO COMPRIME DISPERSIBLE 50 MG BOITE DE 15

1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 5 jours

ALGIK SACHET 500 BOITE DE 20 i

PROCHAIN RDV LE :

elalylW) -1 das guli....H Sl gL_JJ,i._JKw.G)leb- 4.l cu...till@l.i 511 |
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com /



=Paracétamol (500 )+Caféine (50 mg)
aracétamol | mg éine g COF Biiig

EXP 11/23

. PPV 21DHgp
Voie orale
An

falgique et antipyrétique
Poudre orale, 20 sachets
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Dr. Nabil HATTOMA dogbu Juui jgisSall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g pliandl ol pel ol s 9 2L 4b peoliaiin]
Traumatologique- Diplémé d’Arthroscople UL Jeolall Aoy
(Strasbourg) (Epasnuliian)

28/04/2022

Casablanca le
Enf BENABDELKRIM EL FILALI WALID

PIED PLAT BILATERAL

FAIRE SEMELLES ORTHOPEDIQUES SUR MESURE

a1 - 188 i) ) (g6 ot om0l ¢ ol L 511
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com



e ) Pharma

WALID BENABDELKRIM-EL FILALI

Casablanca, le 07/05/2022

FACT N°2022001011
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| I Remise
B35 FOOTCARE SEMELLE SUR MESURE SOUTIEN / I
| I CORRECTION | 1 |75500] 0% | 0,00

Arrété la présente facture ala somme de:
SEPT CENT CINQUANTE CINQ DH

siness Development Management SARL.R.C.145171.Patente: 35420411.IF:1103060,CNSS:7108146.I1CE:001537269000(

Siége Social: Zone Industrielle Sidi Madrouf lot Soukaina II N38.
Casablanca. Tél:06 75 00 06 02 Fax: 05 22 97 57 47
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FOOTCARE OrthoEdle Sur Mesure

Télvphonb 05 22 26 12 9“ // U‘l 22 47 26 )9// rlamatlon 966384886 T e C—

eMail: cotactéborthopediesurmissure.ma - Neb: www.drthojiediesurme:iure.ria

pa1ENT: WALID BENABDELKRIM-EL FILALI

AD'RESSI: IN/IN CA IFORNI YOUSRA 11 AFP 19 - -ASA -
DATE DE NAISSAN CE: 21/02/2005 [17 AjePO]IDS: H/UTELUR: TAILLE [)ES CHAUSSURIS: 41.5
PROFESSION: MEDECIIN: DR NABI. HATTOUMA PA "HOLDGIE: pieds plats
TELEPHONE: T°PORTZBLE: 06 6¢) 65 05 03 EMAIL:
i R ===z== Analsesiatiqie === === s

Pied gauche 342%

Pression maximale:

Pression moyenne:

65,8 %

@ Pressions maximales

Pied droit

Pression maximale:
1086 Kpa{r)

65,8% Pression moyenne:

28,4 Kpa(r)
Surface: 34,2% Surface:
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42.8%
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