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

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’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 I'accident est a joindre 2 la feuille d¢
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 :

®  |a 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 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.

"  |a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® | a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mols. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel,
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N w21-702281 ) § 50

de Royal Air Maroc \
O maladie O pentaire O Optique O A

Cadre rése : é a 'adhérent (e)

Matricule : L‘* ‘/:{ ey Société :

O Actif (O Pensionné(e) ] O Autre: -

Nom&Prénoma—’;? /52-1\ ¥‘% \u («Ilft YRR

Date de naissance (r\ . 2.L2 % A C—3 \’( b

Adresse J TA LUl & [:1\43('1{,- ‘:2 12l T[C(,(,}CL (h

_‘rmla e © udss Ca.S=
Tél. :&= e 8F '9[% }% & "} Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3-1-/ 0'§ /{Mgg ......
EI A RAT Y YAMENA

Nom et prénom du malade :

O Conjoint

Lien de parenté :

O Lui-méme
7

Nature de la maladie g~

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'att
médecin consell de la Mutuelle.

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: PR eo— g SE— Y S—
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et gignature du Médecin
Actes. Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiément des Actes
we: L LA N 1T
|
& G | Traitées Sol
o g sy CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES PN ik
/ |
Date Montant de la Facture
...... A A% S e e
................................... MONTANTS
DES SOINS
..........................................................
................................... y
DEBUT
3 'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXE
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
PR
FIN
D'EXECUTION
e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE




Docteur Amine TAOUFIK G o7 Ol ) 928

Chirurgien Orthopédiste et Traumatologue . . Joliall g pllanll ol B golais|
Chirugien de la main et Microchirurgie Ouedl )l dzlyz 9 Wl Al
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Ancien Résident a I'institut Frangais de Chirurgie de la main Pl e

Ancien interme des Hopitaux de Paris

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris VI
Dipléme d'Echographie Ostéa Arliculaire et Musculaire

31/05/2022
Casablanca, le § slaul il

Je soussigné Dy A, TAOUFIK, certific avoir examiné ce jour Mme
ESSAKHRAJY YAMINA née en 1946, présente :

ATCD pathologigue médicaux :
ne coronarcpathic avec pise en place d'un STEINT et d'un BALLON

en 2015

Ce jour elle se plaint de :
Une coxarthrose de la hanche droite au stade chirurgical avec sciatalgie

bilaterale,

Je lui précomise un traitement médical AINS aprés avis de son
cardiologue Dr ZOUBAIDI et antalgique ef de la Prégabaline Alyse 25/].

Un ENMG des membres inferieur est souhaitable pour évaluer l'état

neurclogique en rapport avec sa scoliose dégénérative avec canal lombaire

étrait.

Courrier adressé au :
Dr ZOUBAIDI Cardiologue
Ei Dr AACHOURI Neurochirurgien
108 d8J1 63y JoVI ollal i)l pior pogall et dol8] | o3y lgil g oL 9 Gasall bt ol digl;
Angle Bd, Abdelmoumen - Bd, Anoual N"1 Résidence Abdelmoumen Centre "Café Le Médina" - 1er étage Appartementn” 108
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