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

MUPRAS  Déclaration de Maladie/
& 0 Actions Sociales N M21- 06674'{:‘ ~

de Royal Air Maroc

Conditions générales :

L
@ Maladie O Dentaire (J Optique OAutres
= |e cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné. . - , -
= Cadre réservé a I'adhérent (e)
= Le cadre réserveé au medecin doit étre renseigne par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie. » -
o . ; o : . Matricule ©...........ccoc..e ﬂm ..................... SOCIBLE © oot O enrarseenssssnssessssylinsensasens }\. .......
= 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 spéciaux, ] Actif @ Pensionneé(e) L_J AULPE &t e ..\m .............
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Préhdrh.: ﬁtf.a C u{'/ (Dﬂ_{% ...... ‘ ) o
que pour tous les actes effectués en série. . A e ) /ft’-'l [ \\ k
=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilede| ! Dete o, VNSSARESIL g1 SIR. ('0"' rsn L{p‘\ """"""""""""""""""""""""
s0ins. *Adresse HrtQAAAA(Qﬁah/ ...... CedOlca..... Sl Bty
Pharmacie : ! = S~—
»  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | | T
‘ . o o ! DG ;}'3 Gediod. L. Total des frais engagés &(0*1)(09'}0“'" Zp‘f"z'u 2
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. | )
Radiologie et Biologie : ' ) o AT 7-;
v g ln Cadre réservé au Médecin = & \
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre — p s ?\?\ ‘;5 )
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o Chirurgien Orthopsdiste i /\C}Q ; / '\_\
) . . . ) . ! Cachet du médecin : - o ”~ \
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de »\u;' -;zbl bd. Zerkfw’n;, (0: ab|.~ s\ - ‘W\\?‘r;
la mutuelle. oy . \'\Q—\u M
Optique : & . %\Q 7 A0 )
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. e Date de consultation : ...........|. K“:’J‘:'T"?ﬁ:”‘{' ““““““““““ el
Rééducation : 2 Nom et prénom du malade .L,L.‘Og_(ﬁ Ao
= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : D Luiméme ) D Conjoint
rééducations. ( ) - ' A
. : : i X
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. g Nature de la maladie :. )g\"\,\ QEY Li \')—L """""" S
Dentaire : 8 En cas d'accident préciser |¥S CAUSES BL CIPCONSLANCES : ........cccuieeieeeeieeieeeeeeeeieeeeessseeseseeenseessensessssans
3
®= Er cas de prothéses ou de traitement canalsires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est ]E Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
obligatoire avant le début de traitement. g médecin conseil de la Mutuelle. 1
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . . . . - = 3 .
. ) =B ) i ’ J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
o Laradioapris soine st °bl'ga‘°'[‘e en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. a o
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: ... O A& La: ag‘ LAO../ ,Za,g,ﬂ,
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée to Signature de I'adhérent{e) : ... ..........c.....cZoveecrennnnne.

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard d
& caractére personnel.

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




D ‘ :
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE FRAIS ET HONORAIRES ‘ :
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestang le Paiement dgs Actes .
7 7 ==
T, 5| I — ) L <1 SNSES—— [ Important :
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: " R CCEFFICIENT
XY . EXECUTION DES ORDONNANCES | DES TRAVALX
Cachet dlgph@‘h;nﬁ‘en > _— ‘ L —
@;ﬁoa*ruﬂseﬁb & : Tl o
Nl Tmev = aea (
o \2 / _ v RS BRI L Sanig. : - MONTANTS
s DES SOINS
| S
; DEBUT [
g 'EXE
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘
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Dr. BELHAJ EL MOSTAFA

CHIRURGIEN - SPECIALISTE
- Orthopédie

Traumatologie
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Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations.
. " Chirurgie des Maladies Rhumatismales.
Traumatologiedu Sport

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex Chirurgien des Hopitaux de France
- Ex Chirurgien de I'Hopital Militaire Avicenne - Marrakech
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- Z Vo Mr EL OFIR Driss S g/
1 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL) PPU 72DHE0
Faire 1 application le matin, & midi gtfe soir, pendan* 10 jours. EXP 04/2024
W?, i { X/ PPV 42 00DH
X 2/ KALEST 20 MG (BTE CE 14). !‘»\_ . a'/ / . e 2028
Prendre 1 gélule au coucher. f LoT = 2088
('/ Lo S H-} PER : 07-25
3/ MYDOFLEX 150MG PPV: 10 DH 60
Prendre 1 comprime a midiet le s p le repas. ;
1o Co ‘1‘3‘ v sgg;f;';fg;ﬂ
4 'DOLOSTOP 1000MG ( CP SIMPLE) . LOT:K2091-3
Prendre 1 cp matin et soir apres re@np%r;dant 08j. EEE' 3&;9'230_
|
5 DOLICOX 120MG Fe ¥
Frendre 1 Compng,te a I"ﬂldl aprés le repas. y
¥ Dr. M. BELHAJ
Lf/ @ \‘u& Chirurgien Qrthepediste |
s 52, Bd. \Zerktquni -C AS A
| AT Tél. /27.08.40
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Au prix de B oes D¥.......( soit. o3/ séance)

Adresser a ............... HEC&-&MM ......................................................................
Durant la période d 1 29..2%...3028 au....... eromc.g,

Sur ordonnance du [ oo, 7] (. B@D‘"\D e

RC: 384365

Patente : 35892484

C.N.5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour 1er etage N°1
IF : 24847240 Tél: 0522 996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma



" Dr. M. BELHAJ

* Chirurgien O1 thepediste

i-CASA
_;Z‘i Bd. Zcrkhu’n'n.o."o

16 Aot 2022

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : EL OFIR

Prénom : Driss

PRESCRIPTION:
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Incidence :RX HANCHE / FEMUR GCHE DE FACE.

RESULTAT:
‘************COXARTHROSE HANCHE GCHE

Dr BELHAJ El Mostafa ~ /

~

Dr. M. BELHAJ
Chirufgien Oythop t‘slr

Bd. Zerkteuni - € AS A
St 27/08.4
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Dr. M. BELHAJ

Chirurgien Orr}_vp:ciissl:
touni =
.:zﬂ Bd. Zerk oul oAk

16.08.2022
Mr EL OFIR Driss

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :16/08/2022

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=250DH.
RADIOLOGIE 228 =200DH.

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS =450DH.

|

Dr. M/ BFLHAJ
Chirdrgien Orphopediste
SZ.m,-Zrkfo i-CASY

Tel | U’ os
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Dr. M. Bf . HAJ
Chirurgien 0!‘ "[C"Li"sri
ﬁzéi Bd. Zerkion,‘; ALy

29 Aoat 2022

Demande pour le patient Mr EL OFIR Driss

Faire pratiguer par AM.K. :

15 séances de massages avec rééducation du rachis lombaire:
Massages décontracturants avec Physiothérapie,

Verrouillage du rachis, Travail en cyphose lombaire,
Réeducation proprioceptive.

SUITE LOMBARTHROSE REBELLES.

Dr BELHAJ El Mostafa [ /'\
TEL : 022 27 08 40 ' - -
Dr. M./ BELHAJ
Chirurgiep O:thopediste
' e 52, Bd. Zérklouni {C AS
gl O o8¢ o Tél. /2 x..oa.i
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(\'.' d " N '/4"",--
—_ g



Factu re: Prévention - Rééducation - Entretien

N o A33.].208:2.. Date... Qb 0. 208%.....

Au prix de .{l’u o........( soit, Le00M..../ séance)
n k .
Adressera ... .7 I EL&KV\ ........ O o el i e R R A

Durant la période ¢ - OA....09.. 8022 au. 3 6..09..8088

Surordonnanice du DF ... R(SQQ«[\)% ...............................................................

Signature:
RC: 384365
Patente : 35892484
C.N.5.5:8729339 Addresse: 85 Yaacoub El Manssour 1er etage N°1
IF : 24847240 Tél: 0522 996 212

ICE : 001939724000080 E-mail: contact@mykine.ma




N® Dossier: 127584 L4
N° Dossier externe: ACC-00279-31/08/2022

Type de dossier: REEDUCATION v
Béneficiaire: ELOFIR DRISS

Situation: En attente v
Sous-situation: — v
Date de début: 31-08-2022 o]

Date de fin: 31-08-2022 NG

Date de saisie: 31-08-2022

Evénement: Q

Commentaires pour I'édition

Commentaires existants [¥]

Date Type Commentaire
31-08-2022 Manuel ACC12 SEANCES KINE LOMBAIRE
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Centre de physiothérapie - kinésithérapie

Sur rendoz-vous

B2 contact@mykine.ma

% 0522 996 212
9 85 Intersection Yaacoub El Mansour
et Socrate 1er étage N°1




