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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actss effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3a la feuille dd
soins.
Pharmacie :
3 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 :
L] La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
jointes a 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 dg
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 '€gard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeilah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fex: 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com

o Malnladie O

Matricule ,.‘:"-’:{59

MUPRAS

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

Cadre réservé a I'adhérent (e)

....................... BOCIAEE T ...coennnnnes e b g O sl e

O  Actif ® Pensionné[e]
Nom & Prénom : Mf

DentalreE 7704/9

Déclaration de Maladie
Hyeg, N2 P19-0047297

0pb
O Optique / jéTAutres

/

Date de consultation : ...y k.

P S Ol

Nom et prénom du malade :...

Nature de la maladie:.............

MAIO0NR o xoeeh i AQE ...

Lien de parenté : O Luirmeme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......

meédecin conseil de la Mutuelie

Dans le cas ou la maladie au M&M EE!(‘FCRCAP@[UE&S
i % =
il

D Enfant

MY
SoATEMAE-
rerumzs’s:u:'pli confidentiel & 'attention dy

J

o
J'atteste sur I'honneur exacz‘c

tudg des m’g
avoir pris Coﬂna‘isff_sance deﬂﬁ; dlau mﬁcect

Faita:. ... A 4. <
Signature de lI'adhéren EH_.

o
. oD

g

ACH

opgep données personnelles. ,

U

te:. 4 /461 102L.

s sur la présente déclaration. Je déclare

2.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de précnser‘ la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
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Dr. Nabil HATTOMA dogbm Ju jgisall

Spécialiste en Chirurgie ?ﬂhopédlque et PPC : 149,50 DH cura rtl ®
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall 3 aliandl gl sel s 9 2Me ob eoluaiin]
Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie JUBUL Jolal) Gal
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1 le matin, 1 le soir aprés le repas pendant 10 jours S ?
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1 Gélule le matin, 1 Gélule le soir aprés le repas B
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Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Jeolall g aliand] gol pol Al pan 9 2 i eolualin
Traumatologique- Diplédmé d'Arthroscopie JUBL Jolall Aol s
(Strasbourg) (Eagasnliaw)

Casablanca le 07/06/2022
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' Dr. Nabil HATTOMA doghm Jui jgisSall

Spécialiste en Chirurgie Orthopédique et Juolall g aliaall ol sel ol s 9 2L (b uolaiin)
Traumatologique- Dipldmé d'Arthroscopie JUBUL Jeolall Aol s
(Strasbourg) (Esgaan|fian)
07/06/2022

Casablanca le

FACTURE

Mme MAJDOUB KHADIJA

Actes Code Montant
CONSULTATION Cs 250
EXAMEN RADIOLOGIQUE Z15 200

Total : 450 Dhs

(|

o
INPE : 091037200 IF:15216167
ICE : 001954583000014 TP :302 /2015

eladhlul- 13433 ( Jadl 5 L5926 undll Pl 28 ;w.xEH@L.i 511
Tél: 0522 52 52 10 - 0661 30 08 32 - E-mail: n.hattoma@gmail.com
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Traumatologique- Diplémé d'Arthroscopie Uil Lolall Gy
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Casablanca le 07/06/2022

Mme MAJDOUB KHADIJA

COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

R X DES 2 GENOUX FACE :

-PINCEMENT FEMORO TIBIAL INTERNE BILATERAL
-MINERALISATION OSSEUSE NORMALE
-OSTEOPHYTOSE AVEC OSTEOCONDENSATION DES

2 PLATEAUX TIBIAUX
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