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

Conditions générales :
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné. ;
®»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie.
= 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,
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 & la feuille de
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 & 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 & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'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 & joindre & 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 début de traitement.
=  |afacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= |a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

0  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 du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 1B - www.mupras.com
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b Matricule :.....

Déclaration de Maladie

N? P19-nn41939

(O Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

C] Dentaire OAutres

Cad

O Actif O Autre:

Cadre réservé au Médgyin_

ORTHOPEDISTE
TRAUMATOLOGUE
159 §d. Bourg - Casablanca

ak: UQ 44 26 #d

Cachet du médecin :

Date de consultation : /) g/
Nom et prénom du malade :. = ‘j 7 5 A;nge
Lien de parenté :

Nature de la maladie :.....

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

(O Enfant c‘

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : .........cccoveeeedereeeeereeeeieneeeeeeeeeeeedloneeeeerreeeseeesean

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

o TS I | (s TR SO SR S
Signature de l'adhérent{e]:../ . ..............ccormrnennnen.
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uC 5 CERTIFICAT N° :
1364/34301/2019/UPCHC/DMP20

159, Boulevard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
Téléphone : 05 22 49 26 43
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Date

18/4/2023

FACTURE N0174/23

Patient

NAJI Abdessamad

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).
INPE : 091116343

Cachet et signature du médecin

hnp‘sl ;9, Bouhle\tlard Bourgogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
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. 18/4/2023

NAJI ABDESSAMAD

Echographie musculo-squelettique : Genou gauche

COMPTE RENDU

| - Présence d'élongation du ligament latéral interne
sans |ésion du coté externe.
- Absence d'épanchement intra-articulaire sous-quadricipital.
- Absence d'aspect de bursite ilio-tibiale.
- Absence d'épaississement du muscle quadriceps.
- Absence d'élongation des tendons poplité et sural du mollet.
- Absence de bursite de la patte d'oie
- Absence de lésion du ménisque interne.
- Absence de lesion du meénisque externe.
- Absence d'image échogene kystique associée.

CONCLUSION

Entorse du genou gauche. Cachet et signature du médecin

Dr. ANISP OUASSIF

159, Boulevard Bour ogne, Résidence Shwan, Rez-de-Chaussée, Appt. N°18 - Casablanca
https:/f'www.appsheet.com/start/ece4 759 -39424066-bi.oealfécglﬂeobﬂﬁéﬁeﬁml\aiealgpﬂ'Bsagssif-'i458687-2(}~05-14-2&row=NAJl+Abdessa___ 11



Info Patient
Nom:Abdessamad NAJI

ID Patient:20230418001

Age: Genre:
Date d'examen:4/18/2023 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:
Mesure
Nom 1 Statistique Unité
SMP MSK 2D General
D 0.20 0.20 -

Moy







