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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre d0ment renseigné.
=  Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
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 :
= La 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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le deébut 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 est
obligatoire avant le-debut de traitement.
=  |afacture doit 8tre jointe & 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 ddit Etre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

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 & |'égard du traitement des donnees

a caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

() Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent (e)
Matricule :..........2L ?’ ................................ Société :

() Actif D Autre :

@.F‘ensionné{e]

Cadre réservé au Médecin -

. M. BELHAJ

u-urg:en Orthopediste
5 . Bd. Zerkiouni -C AS A

Cachet du médecin :

Tel . / 27.08,40
Date de consultation : ............ ' V{D.E(.lﬁn ...................
Nom et prénom du malade QLQF“_{(?__ ........... [{\\M
Lien de parenté : C] Lui-méme

() Conjoint

ML_L,\,A

Affection longue durée ou chromque 0O aD(J ALC

Nature de la maladie :.....

Pathologie : ’f LA
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .........c.icuiiriiaiiriinrecemrmemeecmareeeereeeeeeeeeee Beeereaaenns

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees pf

rsonnelles.
Faita:...........5& Lenia.........  Le:i A LN /u&;‘ -&(/

Signature de Iadher‘ent[e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

Actes

- )

attestant le Faiement des Act

o
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
................................................................................................. )
&
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est

L prie ae pre

ciser la dent traitée, |'acte pratiqué en

indiquant la nature des soins

0000000 | 00

[Creatlon remont ad]onctmn]

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

MONTANTS
DES SOINS
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L'EXECUTION

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Dr. M. BELHAJ
Chirurgien Orthopediste
§2 Bd. Zerktouni -CASA
Téi. /27.08.49
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N 22.12.2022

Sl
A6\ Mr ELOFIR Mustapha

1 PIASCLEDINE 300 MG

B
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Prendre 1 comprimé a midi, au couf§du repas, pendant 1 mois.

2 ALGANTIL GEL . DERM. (GRAND MODEL) Lt 220240
. Ac?lsommer
Faire 1 application le matin et le soir. avart le: 04/2025
et PPC :89,50 DH
3 D3NORM GOUTTES (200 UI)
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Dr. M. BELHAJ

Chirurgien O:thopediste
. Zerktouni = C A SA
iza‘l.ad / 27.08.40

12.12.2022
Mr ELOFIR Mustapha

BON POUR LES SOINS PRODIGUES LE :12/12/2022

CONSULTATION SPECIALISEE =CS=2500DH.

RADIOLOGIE 278 =200DH.

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

Tél.




. M. BELHAJ
?h‘;rurgien Orthopediste

kiouni - CASA
52, Bd. Zerk27.08.40

12 Décembre 2022

COMPTE-RENDU RADIOLOGIQUE

Nom : ELOFIR

Frénom : Mustapha

PRESCRIPTION:

e she e vk ke e vk e e o ok e ok ok e ok ok ke ok

Incidence :RX EPAULE GCHE DE FACE.

RESULTAT:
Frmm REMANIMENTS DU TROCHITER.

Dr BELHAJ El Mostafa

Bd. Zarktouny/- {
52, / A7.08.



Dr. BELHAJ EL MOSTAFA gadaacd! Z ol joiS ot

CHIRURGIEN - SPECIALISTE Jolall g pllasell dslps 0 Solais
Traumatologie - Orthopédie

Maladies et Chirurgie des Os et des Articulations. plasll @945 4 J}—“S-” >l
Chirurgie des Maladies Rhumatismales. prilogdl yaliol g 2l dslp>
Traumatologiedu Sport dal,Jl o CN"

Diplémé de la Faculté de Médecine de Paris
Ex Chirurgien des Hopitaux de France
Ex Chirurgien de I'H6pital Militaire Avicenne - Marrakech
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3 KALEST 20 MG (BTE DE 14). g. e 9D
Prendre 1 gélule au coucher. -
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