RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ETEVITER LES REJETS

Conditions générales ;

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre 3 la feuille de
50ins.

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 ren.du (sous pli confidentiel) doivent étre
jaintes & 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 :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 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 début de traitement.

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

= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & |a protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

»

MUPRAS - Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance ’P 4/ NO M20 0007065

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Dentair‘é,@o '?4 S (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e)

QMaladle

Matricule : Z£/.% 1.

O Actif O Pensmnne[e]

Nom & Prénom : _EI\.;N ......... /hF ...... r&&bé&(%?//—, ;
Date de naissance : Oé ......... {-«LJ ...... q’ Cf .................... < E—— - ® .
Adresse ,?—qy ...... W@fﬂ ......... ( ............................ / Z/ ..... AN,

Cadre réservé au Médecin — - —- ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : 21" O,‘l'/ QO/L%
Nom et prénom du malade : M\\QJ\ ..... m \\LW ......... DY sscvsnssinicas
Lien de parenté: [:] LuFméme /‘@. Conjoint [:] Enfant

Nature de la maladie : B Lr\ ......... K_, \ ™
i _é“

En cas d'accident préciser les causes et circonstancm ! g

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ca‘nmunnquer Ids rmselgnpmenrg saus pﬁ conﬁdsnml a l'atténtion du
médecin conseil de la Mutuelle. . oy

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des r‘enseignérrié‘ht.s -partés sur la présente d’éclar‘étion. Je déclare

avoir pris connaissa de la clause relative a la prctectlo?l des dcnr'lées pe nne&es
it 3. ) ,}ir,m/ OB 12023.

r)uq
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Dr. NAJIM Sakina
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CENTERE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID

Dr. Ali AZZAOUI $9l3e Ae ;9IS

Diplome d’etudes Spéciales de Radiologie (C.E.S)

de la Faculté de Médecine P P s
de MONTPELLIER - FRANCE griall pariuilll B gualials)

SPECIALISTE Ll 295 ¥ g da i XL
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE G

ECHOGRAPHIE - DOPPLER COULEUR — RADIO - PEDIATRIE

PANORAMIQUE DENTAIRE —TELE CRANE am (Lassdpd) st gusigogmt ] dulS Tty
Ancien Médecin Attaché des Hopitaux (C.H.U) oy BELELL \ Sleadull Gubaw sl
ncien Praticien Hospitalier pital de 5 - f
MILLAU (FRANCE) relorigo drals
Bamaehid, 18 = amnammunmmasnsind ",_1 el

Facture H0125/2023

Je soussigné certifié avoir réalisé un examen

Examen Pratiqué : épaule gauche face
Nom et Prénom : AMMAR KHADDOUJ

Pour la somme : 150.00 DH

Cents cinquante dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Sy g — Sy o) Gyl 4y .38-36
Tél.: 052233 6373 -0808 351264 052233 6373 -0808 351264 _ulyl

Patente 40.70.22.69 - IF 20.71.22.90.61 - ICE 00.18.51.01.50.00.00.2 - ali.azzaoui@live.fr
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| Berrechid, le ... .. P PR
Nom et Prénom :AMMAR KHADDOUJ |
Examen Pratiqué : Rx épaule gauche face \
Médecin de:ﬁandeur : Dr. NAJIM 2, |
2 |
Cher confrére .
cf)

Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

Pas d'image d‘ascension de la téte humérale
» Pas d'image de pincement articulaire
» Pas d'image de calcification sous acromio- clavrculalre %
 -Condensation trochantérienne |

Confraternellement | |
Signe : Dr A. AZZAOU] 1 )
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