. RECONMIMANDATIONS IMPORTARTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et lafacture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :_

» L'entente eréalable 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.
a facture 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.
Mhaladie 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
Réclamation contact@mupras.com
: pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS

—

Conditions générales : v

" Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné,

" Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

"  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre ala feuille d4
soins. i

Pharmacie : —~ =

- Les vignettes des médicaments doivent e%ﬁgga!nére'rhent jointes aux ordonnances.

. Pour les médicaments sans wgne[fes unhe fact‘ure de |a pharmame doit étre jointe

Radiologie et Biologie : \ e 3

- La facture ainsi qu'une copie des rE&ultats des anal s‘ou du c-omme rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour \oute dewarjde de_ remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescrip! eu{r'-'ﬂesi"aﬂalfes._"dﬁ rg@m peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \ o ? o

Optique : . \ T

e Déclaration de Maladie

~“MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N9 W19-567633 A
& d’ Actions Sociales ¢
de Royal Air Maroc

Maladie O Dentaire

Cadre r@ rveg#%erem (e)
Matricule ;- " Société :

O Actif E Pensmnne(e) '_'_,f O Autre:
Nom & Prénom : 2
—

Date de naissance : 2-?—' Q'OL) 1(;) /{?H(Q F n l/
Adresse - ’LP)L» ........ M Q‘b
Z@a\ /i@ht AR P{FP i P'
© oI Bor FLE o

Cadre réservé au Médecin . = N
Cabinet de Traumatol g
Etd Orthopeédie

VaTold f F \'Jad A FO
)C ed _N°7, 2ém

06

- Total des frais engagés : DhsJ

Cachet du médecin :

Date de consultationi 0:’) L pﬁ}apb{fal 0111 1 359

TERTRL N Ve /tl-‘ﬂ vaa toouibe WA
Lien de parenté : p Lui-méme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie ;- DL CLW(—"‘-/Q

EN cas d'accident Préciser |65 CAUSES B CIrCONSTANEES ; w it ssusssss st st sssssssisassaasssssss

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanﬁi: clausg relative a la protection des données

onnelles
Fait a :- Le : - 2.3 e Z»Z

Signature de I'adhérent(e) =




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - !
Dates des |  Natures des Nombreet | Montant détaille | Cachet et signature du MédECi"CS\B Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins *
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actéa
Important : -
Veuillez idindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le hilan &e I'DDF
NP :
soNSDENTARes | Donts | Naturedes| oo f oeclLLLL1LL]
Traitees Soins
g | R e
CCEFFICIENT '
EXECUTION DES. DRDONNANCES ot { DES TRAVALX '
i O \ | ol - J
| SR G Pryeiar Date Montaht d@?ﬂ Facture ! !
T ou dyFgyrrjsseur \ 1 SIS
‘ 347>
o
MONTANTE |
DES SOINS !
SIS TR )
* T S,
i .. DEBUT |
- - 2 =
o AyALvses RADIOGRAPHIES apkeonae: f
Cachet et sig U Dat Désignation des Montant
Laborawer P @ Q} . Ceefficients des Honoraires
e
(3 qf{ FIN ;
bo s} I s h’b X DEXECUTION o '
L < Q—'} ; QJ,\’\ , T SR
220 o e
& N \ -
O ¢l N 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT '
Sl PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
s, @ CCEFFICIENT
v ,_;,0 v h DES TRAVAUX ‘
ot S AUXILIAIRES MEDICAUX - -
! Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
| du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires ::
[ —_
................................................... ( » 3 8 MONTANTS | s
o DES SOINS [
................................................... s S ‘
n e - {Creatmn remont, ad;onctron]
................................................... i C ) e TR e st A hr T
G )
................................................... D 4——> DATE DU
v _" , DEVIS |
0 | S8 T
g 4 ! A} :
e
8 DATE DE ;
LEXECUTION 3
-~

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




MUPRAS RIS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & i N /03, ‘Z,D 2
DACTIONS SOCIALES DEROYALARMAROC ~ le R /oad.

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

) -
Matricule: KQE)?‘@, N® de poste: .. //’

1
Nom et Prénom de l'adhérent.....%\{.\!&.Q.LLAvM %ﬁ&&é S N7TE bur@/

Nom et Prénom du bé“EﬁCiaire-----------------------------5-tbtogie---------------------- N°Tél domicile: Mﬂwi/

Cabi edie
EtdOrthOP A1Qoh

s Doctedr ruvuv 7. 28me etage
Je soussigné: ............. A A Michelifen, Apn 05.37 B4 467

Estime que ['état de santé d‘fﬂnm‘ s rl. /\\*}_LQ"\‘ (L')-Q U‘ﬁﬂ" DA

S e/ A NS < PP £ S0 PR € VY73 ps./J

Un acte coté a la nomenclature:( préciser le coé?ment)

umato‘og*e---.-.................-.........................-
Une hospitalisation de :(Approximatif)................%2 !“Egrg O.Fth aiﬁ{%oﬁPtaqe
- it . Do . Appt N T2 67
A: (préciser I'établissement hospitalier) . Pm-nahte. T’é‘\' 0.‘5.13.;1 raﬁq

Agaa - PE - 0T

Renseignement sur la nature de ['affection et de l'acte therapeutique (a l'attention du médecin conseil de la
MUPRAS):

cachet, date et signature du praticien

Décision:

NB: cette demande d’accord prealable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour

* ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

_ Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASART.ANCA




Docteur ALQOH Fouad

_ Chirurgien Orthopédiste et Traumato!ogue ¢
(Adultes et Enfants)

(Y L8N ool iy pllaal) Bl 3 polazs]

L 555 RIS o

Diplémé de La Faculté de Médecine
de Toulouse France

. gl o S T 5 W Gt g N
Spécialiste de la Chirurgie des Fractures Ay i A e i =
et du Rhumatisme b Sl oy adlds| o s llao ] Lolia )
Traumatologie de Sport - Arthroscopie - Microchirurgie - i i 8 i X
Prothése - Chirurgie de la Main et du Pied Aobatiasn Wl #l >

P tall g pllaall il 5 ,all | 42
Ancien Chirurgien des Hépitaux de Toulouse bl plliodt Gl b (i ) plaac gue

Membre du College Francais de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie . "
Robat, |5+ 3040312028 o+l

;mrmmmc

U8 £oubeir bpgy, al
nOIres caggh) 83uam roch,
INEX &blance g

Ordonnance
B40MEOMP 21NRG Py .82 dii
I
gQN©  Madame MAMRI ZOUBIDA LT
: 1D 100ME
INEXIUM 20 MG 3 MmO

3§ p.p 1 TODHSU

a jeun et aprés diner %‘: N}W i\ \,‘@\\

2008608

Tecpx2/jour 15 jours

PROFENID CP 100 MG
q &cp x2/jour 15 jours au milieu des repas midi et soir
Pt
MYDOFLEX CP
Tcpx3/jour 15 jours

i

au milieu des repas ¥ —

Imm. 14 Av. Michelifen Appt. N° 7 (2éme étage) Agdal - Rabat - Tél. : 05 37 67 11 67 - GSM : 06 67 99 88 35
ICE : 001677678000045 - INPE : 101111359 - PATENTE : 25739596



MYDOFLEX®

Tolpérisone HCI

Voie orale E _.m.fu.J
Myorelaxant 2z.3%2
30 Comprimés Pelliculés 9 LABATEC 5S=x%




Docteur AL:QOH Fouad

Chi‘rurgien Omﬁupédiste et Traumatologue
(Adultes et Enfants)

(JUBY1 5 LS Joliadly pllaad) il 3 Sobazs|

L350 Al 1S

Diplomé de La Faculté de Médecine

de Toulouse France

Spécialiste de la Chirurgie des Fractures ‘J'F-“—i."" ol A les Nl oSOl i

et du Rhumatisme PP LTS RS ) E o [ PRV | e S S, B WL E N |

Traumatologie de Sport - Arthroscopie - Microchirurgie ¥ . . . N
L wlaiana Wla C—_lf_-

Prothése - Chirurgie de la Main et du Pied
Ancien Chirurgien des Hapitaux de Toulouse Jroliadls pllanll il 2 o )l vl o
Membre du Collége Francais de Chirurgie

Orthopédique et Traumatologie :
Rabat, le : .. i LL I
30/03/2023 o H

NOTE D’HONORAIRES N°145032023

Le Docteur : AL QOH FOUAD
Présente & Mme MAMRI ZOUBIDA

Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de S00DH.
(Cing cent dirhams)

Pour 'acte :

Consultation : Ol .........cooviieiiiiiiiinain e 250dh
Radio : Rx Rachis cervical de profil . Z8Ea. . covisvuives 250dh

Et le prie d’agréer ’expression de ses sentiments distingués.

T

v
.Imm. 14 Av. Michelifen Appt. N° 7 (2éme étage) Agdal - Rabat - Tél. : 05 37 67 11 67 - GSM : 06 67 99 88 35
ICE : 001677678000045 - INPE : 101111359 - PATENTE : 25739596




Docteur AL'QOH Fouad

Chlrurglen Orthopedlste et Traumatologue
(Adultes et Enfants)

(b1 LI Jroliatty planl) i1 o 5 SSlazs

Ui 3 305 el 215 s 2
Diplémé'de La Faculté de Médecine A I NS
de Toulouse France

. il A ep s | il > ¢ |
$pécialiste de la Chirurgie des Fractures Al Al Jlisl 2 Sli
et du Rhumatisme @bl o g adl i -l:.;tla.o'_}!l.‘}:..ou.._H
Traumatologie de Sport - Arthroscopie - Microchirurgie L S Uiles d.*.

Prothése - Chirurgie de la Main et du Pied
— Pl | aall il 5l |
Ancien Chirurgien des Hépitaux de Toulouse Jroliadly pllall il 2 «__‘a"“fd bl pae

Membre du Collége Francais de Chirurgie
Orthopédique et Traumatologie Rabat, [QD l 3’3 } Z_ 3 o L)

o nare! Pouzta
COMPTE RENDU RADIOLOGIQUE

| @( LLE Gl (P
@J«Jﬁmy RN
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