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

\

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  Uentente 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 a la feuille d¢
s0ins.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le rr:édecin 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};&ins.

Dentaire : P g

*  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 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 &

mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Quartier de I'Horloge
WWw. mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215/

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N? w21-720318
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc §

U maladie O pentaire O optique Autres
Cadre réservé a [ladhérent (e) )
Matricule ;= -~ Société - J\AM

et pra O OLIRTE. IORAROIE oo cnmumesmmssnsarnacasiy
.&Um/z{%j

Adresse -
Tél, : - é g ){ 5 ‘]‘m} des frais engag‘}‘_ s 'éLf é‘( .6.0 DhSJ |
) j_t )i"nnd\stf“.‘

Date de naissance :-

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : (ravy

Date de consultation : e

~

f\ouaP\ m&.szwg. ................................ nge: -l 6o/ dn
@ Enfant

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : D Lui-méme Q ) ﬁmlomt
Nature de la maladie ;- D \\ ...... = ip .......... 2D

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

"}P ’RAS::-@ iel  l'attention du

I .----'-"-"'"‘!

Jatteste sur I'honneur |'exactitude des renseagnementé p eas Tu' e dkcﬂfa on. Je déclare
avoir prlsm' ce ge la clause relative a la protection oh B?r nei% 9] /2__
e, oo v e 2y

Signature de I'adhérent(e) -

médecin conseil de la Mutuelle,

g
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, mn&xyducf%




LEVE DES FRAIS ET HONORBAIRES -
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |

ove: (013110 BIMORL )

N

0720

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Caafficients

Désignation des

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM PC

IM IV des Honoraires

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Maati JIDDI S laaall HaiSul

Traumatologue - Orthopédiste ualiaally pllaadl 2a g ol 3 ualuals|
D.LU. de Chirurgie du Pied Jo Ay g ol pal aglas
D.l.U. d'Echographie Gl paxall aghis
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Prochain Rendez-vous : : Jsdad! e god!

06 61 15 33 93 : Jgannall - 05 24 43 46 69 : Boluall - (i1 - 3l (alyr (310 8) L sgariall g 3 cansd] dal) 65
65, Résidence Habib Av. Mansour Dahbi (Prés Marrakech Cuir) - Guéliz - Marrakech - Tél. : 05 24 43 46 69 - GSM : 06 61 15 33 93
E-Mail : cabinetjiddi@yahoo.fr



DOCTEUR JIDDI MAATI , arall s sl
Traumatologue — Orthopédiste ' Jualiall 5 allaall dal ja A poliaial
Chirurgie des Membre il kYl sl
Expert Auprés des tribunaux aSlaall gl Calae jud
TEL :0524/43/46/69 TEL :0524/43/46/69
FACTURE N° 404/22

LE : 27/06/2022 PATENTE 45103663

COMPTE N° 175 S 000 245 AGENCE ATTIJARI WAFA BANK HIVERNAGE MARRAK

ICE 001805839000076

Mr :IGHIOUER YASSINE

CONSULTATION : , 200 * 00
BILAN RX :Z15 300 * 00
SOIN :
ACTE ORTHOPEDIQUE :
ACTE CHIRURGICAL :
PARAPHARMACIE : 100 * 00
ECHARPPE
PHARMACIE :
TOTAL: 600.00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SIX CENT DIRHAMS.




DOCTEUR JIDDI MAATI " e Al a8
d.au.q.“ 9 ?le.'nl Z;\J; uﬁ u....a\..afx';‘

Traumatologue — Orthopédiste
Chirurgie des Membre Gl sl
?Sla.n.“ LS-JJ ;ﬂ]:...a_ﬁ

Expert Auprés des tribunaux

TEL :0524/43/46/69 TEL :0524/43/46/69

LE : 27 /06/22

IDENTITE : IGHIOUER YASSINE
NATURE DE LA RADIO : RX DE L’EPAULE DROIT

ELEMENT CLINIQUE: TRAUMATISME

COMPTE RENDUE RADIOLOGIQUE

*TRAME OSSEUSE SANS PARTICULARITE NOTABLE
*PAS DE FRACTURE DECELABLE DANS SES INCIDENCES

*PORPHOLOGIE A LA LIMITE DE LA NORMALE




