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

‘

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille dé
soins.
Pharmacie :

* les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feullle 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 2 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.

La 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous Iesj

mois.

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
O 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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fa
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

et Rue Allal Ben Abdellah
05222278 18 -

Quartier de |'Horlo
www.mupras com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2015

="MUPRAS

@’Maladie

Déclaration de Maladie

N® w21-636390~ er é}b 1
Opentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e) \

; 5259»5 = Société : -
Pensionné(e)
b @Mvzf

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

Matricule ;=
O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

55{“}6 é‘»j’Bg(Tmal des frais engagés :

cadre réservé su B Achraf HADANE |

raurpat
403, éﬂa-“% i
Cachet du médecin : s -{Zasabfanca
22 50 34 48

Date de consultation : "83 D/B Z—Qé’ 5
Nom et préno:n du malade ;- C\“I‘\ﬁt L. C.) -------- ﬂ@HﬁM C_D Age:- 75(_:"’”

D Enfant

Lien de parenté : Conjoint

En cas dlaccident pre'ciser Ies causes et drconstances R e L LIETLLD

Nature de la maladie ;%

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pliconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

)

7

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

Faita: LB § sssomsemsrassnsns y Aem—  A——
Signature de I'adhérent(e) :-




-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

C‘.ZBC/D ....... : 3(‘{,1/00 I.‘iF:,lJ, 4] LEA

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

™ N

or. Acfirat HADANE

MONTANTS
DES SOINS

/,é ofé
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Dr Achraf HADANE Ol B2l )gSull

Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste Jeolaall g pllanl &>l JLas!
Diplomé de la faculté de Médecine de Casablanca sbadl I dusall 9 Call L8 7oy
Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence Glasiwl 558lb lludsls b
( Rhéne-Alpes- France) Ly . LY
Casablancale......ooooiiiiiiiii i o, 3a sbaddhldl

MOHAMED CHAKIB

¥2 oo \

ORDONNANCE. Le 23/08/2023

2L9°
*» ISOX CO 200MG B10 GELULES
1 gel / j pendant 10 jours

W
M SARANTAL CO 500MG B20 COMP (3
3 'iéo *3/j pendant 05 jours

“‘- VEGEBOM GEL RAFRAICHISSA L ({(L'E
1£Ppi * 3/j 20 jours :
2
S

» KALEST CO 20MG B14 GELULE
1 gel / jour pendant 14 jours

Signature et cachet

Bd, Al Qods, Lot Essakane El Anik. Rés. Assafaa, Imm.403 , Num 4 -Casablanca
sbandylill 4 03, 403 Bl celinall dals] (391 Sl B2 ¢ el gl

Tél: 0522503448 / 0624749579 / hadaneachraf@yahoo.fr



Dr Achraf HADANE Ol Bl Sl
Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste dwolaall g pllaall d>lz> Juas!
Diplémé de la faculté de Médecine de Casablanca sbaddl Hlalb dasall 5 Chall L8 7o
Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence Slaail 556l Ble sl cwb

( Rhone-Alpes- France) ludyd . i

Casablanca le..... %Q?Qg?ﬁ ceed byl

COMPTE RENDU DE RADIOGRAPHIE ET FACTURE

Mr e Guakik 1t
Radiographie de = Z. /;».OJ& /@w}é

hopediste

ﬂﬂd‘sﬁ *(P\/KM <L [ wz(#(? o
K(} X»-X._—J sl \ < J\J\(g; 403, Rew:te az::;z.ﬂggpt- 4

Tél.: 05 22 50 34 48

Jr. Achra AﬂAdNE
L l-»m?’iO 74 Qrthope IS
Trah ":\'; _,,:’, aa. Appt 4
403, Res sablanca
bilanih 48

Bd, Al Qods, Lot Essakane El Anik. Rés. Assafaa, Imm.403 , I\?uspe s
Lp,.,JbL.Ul 4 fﬂ) 403 o)L«L celigall dals) tL}u)H US-“"J] d.J_)::u o

Tél:0522503448 / 0624749579 / hadaneachraf@yahoo.fr




Dr Achraf HADANE Ol Sl Sl

Chirurgien Traumatologue-Orthopédiste Jrolaall 5 pliaall d>lzr last

Diplomeé de la faculté de Médecine de Casablanca cbaddl Hlb dasall 3 all 48 7o)

Ancien interne au Centre Hospitalier de Valence Gasiw)l 558l wle sl b
( Rhéne-Alpes- France) Ludyd . Luidls
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Tel/05 22 50 34 48

Bd, Al Qods, Lot Essakane El Anik. Rés. Assafaa, Imm.403 , Num 4 -Casablanca
sbandhlall 4 @3) 403 b)las cclivall al3] (331 oSl 525 ¢ ! gl

Tél:0522503448 / 0624749579 / hadaneachraf@yahoo.fr




CENTRE D'APPAREILLAGE

M E D I m ORTHOPEDIQUE
: i

ibre retrouve FACTURE

/

INFORMATION CLIENT : \

CHAKIB MOHAMMED

Facture N° A742/2023

A Casablanca, le 26/09/023
Désignation quantité PRI Montant ttc en DH
ttc en DH
SEMELLE ORTHOPEDIQUE 2 325,00 650,00
Montant total 650,00
ttc
Montant total
tva (20%) i b

Arrétée la présente Facture a la somme de (ttc ) : _
Six cent cinquante dhs ttc .l

¢ MedicPro Siege : 9 Medicpro Centre d'apparei'izas i 40’:34831

38, Rue des hépitaux, quartier des hopitaux 9, Rue Grasset, quartier des nopitaux Patente: 36334855
Casablanca Casablanca RC: 226261

Tél: 05 22 27 03 55 - Fax: 05 22 22 15 64 Tél: 0522202373 /06 617591 12 CNSS: 8571988

Rib :007 780 000 409 90 00 0015 35 86 E-mail: medic.pro3@gmail.com ICE: 000055014000080




