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

MUPRAS Déclaration de Maladie
e e Socales M22- 0052688

. ; de Royal Air Maroc
Conditions générales : @/Maladie D Décitsiig D Dptique [:] P

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. . . ] ‘
Cadre réservé a l'adhérent (e]) -

' |
| - |
Matricule OEGQ(- .............................. SOCIELE © e R F “}, .......... A
O Actif [j Pensionné(e) (0 AULPE & e

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luknméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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.

Date de naissance OY/OE/GL— ....................... S R S R R s GG T
S0iNs. Adresse SLQTT\XV’HGV’VTH[MO ...... (,A%"M"Cd)"f-/‘-’\]wf ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
Pharmagle: | . YL . o {, AT R S

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances ? ] Ty’ ) .
Tél.: 0‘2{/!91‘\5“1( ...... Total des frais engagés :.............. LL,L«) ............... Dhs

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= 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.

Cachet du médecin :

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|
|

la mutuelle.
Optique : . A 2 1
= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : 25/ le/
. A =
Rééducation : Nom et prénom du malade nrvc_ ...... A AA e dELLeun

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Lumame D Conjoint

r
Nature de la maladie /\74-;]‘\-».'4.‘ :L("‘-l‘u('// _AN
\

Affection longue durée ou chronique {7) ALD((] ALC " PatholOgie @ «..ccococcuecmmmmcmcnecececaeieeeesmeasseenaens

rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...,

——

obligatoire avant le début de traitement.
bnts sous pli confidentiel & I'attention du

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o
Dans le cas ou la maladie aurait un cara WM E‘thRrh %eiﬁw
médecin conseil de la Mutuelle W -
: ; 2 ; 5 ; — rE e
L] La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. —

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jattestg sur Ihpnneur I'exactitud deg ensfg:glnemeggtsj ﬁﬁs S
avoir pris connaissance de la clausge relagive @ 13 phétbctio s do
M

L
Lﬂi présente déclaration. Je déclare
naes personnelles.

%/Uf/lfl ......... ‘

»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature,du Meédecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires attestant le Pgjement des A{:Las_
DRSS! T S / Important : 4
AU | o [ Ra—— y— | S——— N . — [ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
2‘0*“"2‘% C/‘-“(‘/l( (1\L'-'" c:—_;-ql"”rr ‘ ‘
- ‘ -
------ R I S el ZPED SOINS DENTAIRES | Dents | Naturedes | oo g ient
. 37 Traitées Soins
) J"TL S“} ‘;’ — ———
R ' CCEFFICIENT - )
e ' EXECUTION DES ORDONNANCES . DES TRAVAUX
AR TN Date Montant de la Fagture e
ou du Fournisseur il 3 [
4 (& :“ f P e———
LYAVR WL N R Y= BTty MONTANTS |
.............................................................. o 7 DES S0INS |
_____________________________________________________________________________________________________ JO) 0 -
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O oottt Wt e J i ‘,- g j ‘ :
: s | af ‘ - DEBUT |
N LR BAET ; ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B ST . G
Cachet et signature du Date Désignation des Montant -'V\‘ 2 ° . '
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B L ! | -
................ e B R R b S . FIN
D'EXECUTION [
) T ———— e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
) ' J ' I PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
) CCEFFICIENT ‘
i DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX saaane | erasses | —
Cachet et signature Date des Nombre B Montant détaillé - i
____duPraticien _Soins AM PC IM IV des Honoraires ;\' Rt [ CLODOEC o N
RS, L. , a8 2o %) . MONTANTS ‘
N i . . s L7 o G s DES SOINS .
sa & | B 6 (Création, remont, adjonction) : —
= ) 7 onctionnel, Thérapeutique, néce ire a la professior
_ O 3. G iz : ==
- ] g N7 @ - DATE DU ‘ |
_ 0 0 7 DEVIS | |

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Amine ABDELAOUI /;— ¢ SV (paal ) giSall
Chirurgien Orthopédiste et, Traumatologue - : M ali Al st td i
- Lauréat de la Faculté de Médecine Paris Didérot’- France. J-o tj = ).\u’;j:):hfd ik
- Diplomeé de 'Universits Paris Est Créteil - France. Lid . gius o eI folm
- Ancien Chirurgien des Hopitaux de Paris - France. / / ’ 1 Loeddbe e

L - Oy Sy (Bl ) -
- Ancien Chirurgien du CHU Mohammed VI de Marrakech. i eall = RS par b J“u_u]_\_“ ,_gl-'-:-‘-“-l "

CABINET DE CONSULTATIONS
ORTHOPEDIQUES ET TRAUMATOLOGIQUES

Lok Casablancale: .../ { 6‘ ..... 0 ..................................
BLc: F182H £
» 0712025 \ 202 -.7

.C : 183,00 DH ORDONNANCE :

cm\MYL 1000mg ()

Mme NORA BENJELLOUN : % s Y. 1320DH

s kg | | T

1/ CARTREX 100 mg ( Comprimés ):  fry—9 s
01 Cpx02 /jour pdt 10 jours . . Lot \
% g‘u DLC: F182H
M 2/ IXOR 20 mg ( Comprimés effervesc \ 0772029
01Cp /jour pdt 10 j ;ours Poe: nocn
AR D, oox ) . g .
3/ FLEX-TONIC ( Com rrf‘nes) B enizo ' \
01 Cp / jour pdt 03 mo (i \ 1212024
A lo ; P.P.C : 183,00 DH

01 Cp toutes les 06 heures J jour Co
En présence de douleur . <

i

Y A

4/ CETAMYL 1000 mg(Cotﬂmés)w AT

\‘\J

Continuer le VEGEBOM ( Baume naturel ) .

RDV de contréle dans 10 jours.

06 61 56 53 00 : <Slasxioal)

778 - Boulevard El Qods - Résidence La Perle d’EL Qods - 3éme étage (avec ascenseur) - V°
Lotissement Mandarona - Ain Chock - Casablanca

7 2k, - (Saally) AN Gl - el o J ¥ Aall) - (udill £ LA - 778

glaanl jlall - 3l O - Uglla A
Tél: 0522216141 - E-mail : amine. abdelaum(a gmail.com
amine.abdelaoui@gmail.com : A358Y 4,00 - 05 22 21 61 41 ; <ty

Urgences :
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