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

Conditions générales :

. Le cadre reserve a "adhérent doit etre dument renseigne

s L& cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

” La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 MOIS & compter de la premiére consultation

®  U'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

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a 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 & Fordonnance 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.

®  Lafacture 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
-’

Adresses Mails utiles
O 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* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeqy

& caractére personnel

MUPRAS
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Autorisation CNDP N°
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MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

06 61 28

Urger nce

Date de consultation : - A \ 5 .

Nom et prénom du malad: HF’ W!@O(. . %I%& (:

Lien de parenté : 5 O fant
C,Qldf&z. = A

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les tenseignements sous piconfidentie! A 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

A4

Nature de la maladie ;-

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements porés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative aja pratéction'desdonnées personnelles
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Signature de I’ I R s S——
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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. EXECUTION DES onmnmréﬁg@ :m

Cachet du Pharma_iwn J
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
. ; ate .
Labaratoire et du Radiologue Coefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins PC M

AM

des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANT?
DES SOINS |
e e |
DEXECUTION
FIN P i
DEXECUTION ;
— " )
~ ODF | DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE D —
. N
MONTANTS i
DES SOINS 5
J
[Création, r‘emom;, admncr.mn] S _ J |
annel, Thérapeutg o s
B DATE Ok
L'EXECUTION |
\ /
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur Mouna MENKOR J9-iis Sieyg-asall

Spécialiste en Médecine Interne bl bl 5 dslials
Endocrinologie - Diabétologie sl —aasllqle
Rhumatologie - Maladies systémiques digzax]l u.ab.oX‘ -‘b).uLag)Jl dab.al
Gériatrie ‘ - gl jalial
Chek-up médical | J_ALW 3 s,
. Ancien Médecin des Hépitaux de Toulouse [France) (Lusiyé) jodons ol adiiwalllabwdids.
. Ancien Médecin a ['hdpital Ibn Rochd (Casablancal (elac o)) sy ool Sealsd) S adswalblalwdads.
. Membre de la Société Marocaine de Médegine Interne sibliloiallan, e olldieastlguinc.
. Membre de la Société Francaise de Médj ﬁine Interne bl cdallaws alld e anlligine.
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Dr RAJI Lamia

Neurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca

Données patient

e F%«? ABDELHAMID MESNAOUI Sexe. | masculn

@1 | 22092022/01-05803 o -
R 1 — T TeLpave | e

| Date de naissange: | 21/06/1946 | TelTravai f_f R S

~ Addresse: | . - - 1
LGommengeged 0 e e o |
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EXAMEN ENMG DES MEMBRES INFERIEURS : 900 DHS N ¥
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Dr RAJI Lamia

Neurologue Adulte — Enfant

Vidéo Electroencéphalogramme EEG
Electroneuromyogramme EMG

119 Bd Abdelmoumen ler étage N 11 Casablanca

Données patient

~ Nom: | ABDELHAMID MESNAOUI Sexe: | masculin ]
~Id1: | 22092022/01-05803 - | Taille:
ld2: | [ —
Date de naissance: | 21/06/1946
. Addresse: 70 | -

~__Commentaire: |

ey
|

Tél. Prive:
| Tél Travail

N

[—— e |

« Commentaires/Résultats
e LES PARAMFTRES DE CONDUCTION MOTRICE ET SENSITIVE SONT ABOLIS.

« EXAMEN ENMG DES MEMBRES INFERIEURS EST EN FAVEUR D'UNE NEUROPATHIE AXONALE
SENSITIVOMOTRICE POUVANT ETRE EN RAPPORT AVEC LE DIABETE '

signature
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