i BgQOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dament renseigné.
= ’Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'egtente 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,
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 a l'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 f [iwrs Wﬂ sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation : l ﬂﬁ'.f P e
= L'entente préalable renseignée par le éder.‘.]n m'a‘aE\piegH~est em@&qvant le début des séances de
rééducations, e VA : N I

= Pour le remboursement, la facture et Ia calendfler‘ dés{l}seaﬂq effectué?;s's.unt ajointre a la feuille de soins.

f

{ f
Dentaire : / [
= En cas de prothéses ou de traitement canaiaqm eord pr‘ealable nsei’gné sur la feuille de soins est
A

U & h S /
= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute dem %amt@y‘s}ément
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traite‘rﬁ?hécqni‘laires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

obligatoire avant le début de traitement.

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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben At

Casablanca 20000 - Té )5 22 20 45 45

ellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

(LG] - Fax 15 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0049558

(O Maladie (J Dentaire () Optique
Cadre resew hérent (e)
Matricule:........_ éd ....................... Société. ....... kA ]./-l
(O Actif @ Pensmnne[e] -1V - J S ——— L s, 8 N SO—
Nom & Prénom : ». ?/ ,A/QL«.’ ’D/L‘/f ﬂ\/(.,. .......................

.l g, s con e o e

Cadre réservé au Médecin | &

Cachet du médecin :

Date de consultation : JZJC §- 3%32 ......
Nom et prénom du malade :......... 2.(1] ........ §,.4!\/AA— ......................... 1Yo (=T

O Con]omt

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et crf‘cnnstancgas -

mAY

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére ;:nnfvdem:;el e m'umquer TES rénsq_,gpe‘rneﬁis dous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ——

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

i"i
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignemients pbr:teﬁ‘ gur IaE pﬁesante deéclaration. Je déclare

avoir pris con ﬁ ause relative a la protection des donneﬁs nnelles 2
Faita: /4 A ; I‘) . gz ....................... iz

Slgnlture de I adhér‘ent{e]l .......................................... a2




A 0% . RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ Ty N"’\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datgs des Natures'des Nombre et Montant detaille Cachet et gignature du Med?[:m Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Actes | -Actgs Ceefficient | des Honorgires attestafit le PaigmEnteges Agtes

(.)" s { 1 £ Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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Du. Selma & Hassani _p-ms)) polo 3y525a5)

- Professeur de |’Enseigne?ﬂen1 Sugétieur en Rhumatologie. prdleg Il ool yal S )l palad Boleal -
- Spécialiste des Moladies des Os, Arficulations, Dos, Tendons et Muscles ° Js¥1 kasll Juolaal) cpllasl] o) 0] i;r;"::;" -
- Diplamée en Echographie Ostéo-articulaire (Paris) Sty Lalkall t,o] 5 B MLO_; .
- Diplamée en Podologie et Acupuncture (Paris) YL j3gllg Uzl hpl,ntga duolazs! -
- Ex-Chef de Service de Rhumatologie du CHU Mohammed VI ralol Ghldaaall Joldallg pllaall (2] 0] dordas dud) -
T = P (&) pwolud] dasws

zx Directeur de Spécialité de Rhumatologie @ lo Faculté de Médecine el Sy 35bag M ol Y il el e -

e Marrakech 3 ‘3 (Ble) S ey
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Marrakech, le : £ ¥ ‘ t o i) pe
22, e ¥( Mme ZI;PS&NAA 29\00
1- CEDOL i

Un cp deux fois par jour.

Durée du traitement = 10 jours purs.un.fé si douleul 4____/
Q’EQ’ g7 o g
2- g

Une gel trois fois par jour.

‘ ZENITH Pharma
g / AMM N° 556/17 DMP/21/NRQ

Durée du traitement = 1 ;'nois N J n”"l"(!!“m‘:!uU"" ”
Il y a possibilité de prendre les 3 ggLeqmeme temps. PPV - 283.00 DH
3 A3L Q= v e 1\ o
- GABLINE 25 mg —
Une gélule matin et deux soir. » 1 230042
Durée du traitement = 1 mois. - g Ve 12 2024
a o , B g\ PPY 132.90 DH

Un cp matin et soir.
durée du traitement = 4 semaines.
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Avenue Prince Moulay Abdellah, (Boulevard Asfi) Imm. Bab Doukkala D1, Appt. N°1 - Marrakech
Tél. : 05 24 44 90 80 - Tél. : 07 06 21 52 85 © 07 06 21 52 85 - e-mail : s.elhassanid@gmail.com




" D Sedma EL Hassani  poen)) poods 35S
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Mme ZIZI SANAA
Pribre de faire.:
1- CRP

2 - AAN (titre et fluorescence et si positif faire un typage)
3 - Anti CCP2

4 - Facteur Rhumatoide
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Avenue Prince Moulay Abdellah, (Boulevard Asfi) Imm. Bab Doukkala D1, Appt. N°1 - Marrakech
Tél. : 05 24 4490 80 - Tél. : 07 06 21 52 85 © 07 06 21 52 85 - e-mail : s.elhassani4@gmail.com
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FACTURE N° : 230500993

MARRAKECH le 23-05-2023
MUT,

Mme ZIZI Sanaa

"‘-E "4

Récapitulalil des analyses

TOTAL DOSSIER : 800.00D/ |
Arrétée la présente facture a la somme de : huit ceiqfs'ldlt hams .

NB: Tout changement de la date de la facture est non permis (veuillez respectez les délais de dépot
de vos dossiers médicaux aupreés de votre assurance) - 50| L

W3y yr
wlil

CN Analyse ' Clé
9105 Prélévement sanguin E25
0347 Auto anticorps anti nucléaires 150 201 B150
0370 CRP B100
AC ANTI ACCF B300
FACTEURS RHUMATOIDES - SERUM 8100




