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

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammetit la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

®  lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins

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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  LUentente 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 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.

®  Lafacture 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 les 6
mois. J
~

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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractere personnel
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Déclaration de Maladie

£ MUPRAS

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

NO w21-821232

U pentaire DOptique OAautres

a 'adhérent (e) \
(

Matricule : - R Yo - { -

O Actif

Adresse

el : - O .

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\/\ /AO'LS

Nom et prénom du malade %W\&Q%&Qg@k Rl .1 - T —

Lien de parenté : O Conjoint O Enfant

Fod S
i§uér %5 rénseignements soud plconfidentiel a I'attention du
1M

en

ﬂLui-mémT#
Nature de la maladie : >\ SMAALA|

En cas d'accident préciser les causes

]
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cqefﬁmci, [«

médecin conseil de la Mutuelle ; — o e mm
+

s ——

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

s

te déclaration. Jg déclare
oA

e—é sEarLa pi

amg *
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des!rmekne'%éms port
pfien des données

avoir pris connaissarcf' ES la clause rela _‘-_--,-
&0

Signature de l'adhérent(e) 1oy

B



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des

Nombre et
Ccefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le F’a}menr, dgs Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur,.

Date

Montant de la Facture

L a
N0

,/u/,au,/m_,.h_.
L5

“ @

I
fA(ﬁLYsEs RADIOGRAPHIES

T :
Cachet et sngnat}rﬂ,@w AN Désignation des Montant
g Dat.e 2 :
Labnramlr,‘a“m: dq-anlnio 3 Coefficients .des Honoraires
o ' J’\J\ An,.23. P\'L o\ PR 5 odRS..........
o 1‘\} Lo R o T O RO
Q_B&,\. RN, \. - Q. .....................................................
\ AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A des Honoraires

" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en indiquant la nature des soIns
Important :
Veuillez joir ire les radiographies en cas de prothéses ou de traitern ) aire 3Nsi que le bilan de 'ODF
NIRES YDB,HLB Natklljﬁ des Coefficient e: | | I 111
Traitées Soins
; — -
' CCEFFICENT |
|
DES TRAVAUX |
= — e J
A
MONTANTS | }
DES SOINS |
\\_'77 — —
iy
oo —
EBUT |
D'EXECUTION |
|\ /
Y
FIN !
DEXECUTION | |
0.0F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
| 24 DES TRAVAUX l
300000 | e ——————
: -G
H
4 MONTANT? )
B ‘\ NS
DES SOINE
[Création, remont, adjonction) m—
D <€ | —_——
DATE DU |
DEVIS
\J TS S S
: DATE Dt !
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Nacer ADNANE dbac ol >

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ( Jblaollg plhall aalja g u'alpi
Tél. :+212(0)520177100 ) - +212(0)52017 7100 : wailgll
GSM :4212(0) 661719000 +212(0)6 61 71 90 00 : Jgaxall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : uiggial Ul aupll

Casablanca, le: . /U\ o, \0 k3 B) l&

M@w NGdel k- TN

WARM-UP

1SOPHARM

%JWFLEX
LING GEL
0 dhs

L b ¥
9I90 dhs

Andalous IIl, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
clagdl Al - ajghwgs .20 aqdall 4 Gkl 4 (ol éjlac 3 Gulailll



Dr. Nacer ADNANE JUac b >

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ( Jolaallg pliall aslp g Ujlp]
Tél. :+212(0)52017 7100 J

+212(0)52017 7100 : wailgll
GSM :+212(0) 661719000 +212 (0)6 61 71 90 00 : Jgoall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com i i

adnane.ortho@gmail.com : (gl ypll

Casablanca, le : 4/\/ /T‘OLS

nbréfér
PC. Vang
3 :}4 50y, le
Ppc ‘C‘a,
W { ] ( 005 "

7 A 2 CUT 230474
Oy, B BT
(Qporsp W38 i
9\) : ""‘%‘“
~ w@
m:cutaiw ( ‘£/ L‘/\QISO A'Z) \,\S% %O
n#f‘dg%stcEi 00 A—\jkﬂ./l/uuﬂﬂ Q,_g o

¥

03-2026 WPC 243.08
IL — (_) — o 2 Q\z\ %
i . g C
Yl Ao 90—~ 7

oo 33 (W _ O [ O

ppV TR0 S5 2 LG\
3 Distribué par gg hope s 00
] uutqle““ 7190
- Ay i
001 16004 Rk

4 11, Imm J& ouskoura 27182 - Casablanca

clawl jlall - 6)ghuwgs .20 aadd 4 @u:m 4 ol djlac .3 gulailll



Dr. Nacer ADNANE gbac ol >

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ( Jblaallg plhall dnlpn g SHlol
Tél. :4212(0)520177100 y) - +212(0)52017 7100 : wailgll
GSM :+212(0) 661719000 +212 (0)6 61 71 90 00 : Jgoaall
E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : cuigpislll ayyll

Casablanca, le :A7]. .. Aw.....23...

compte rendu radiologique

Nom: Badrane abdelhak & P

”‘v" -.Q'
Incidence: . S H
. Rx du genoux gauche face + profil

résultat :

. signes de gonarthrose tricompartimentale stade I

-
ot e WLA e
e -1 IANE
ir. Nacer ADNANE
ik dicie Traunalowgut
SM:585171%9000

nrye oy £

vatoie

virrgien Ond

Andalous Ill, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
clawll jlall - gjghuwgs .20 aaadl .4 @lbll .4 (juouwb 6)loc 3 Gulailll




Dr. Nacer ADNANE cUac ol >

Chirurgien Orthopédiste Traumatologue ( Jblaallg plhall @l g Blgol

Tél. :+212(0)52017 7100 y) +212(0)52017 7100 ¢ wailgll
-~

GSM :+212(0) 6 61719000 +212 (0) 661 71 90 00 : Jgoaall

E-mail : adnane.ortho@gmail.com adnane.ortho@gmail.com : uigyadUl aupll

Casablanca, le A 4 /lo .7:? s

NOTE D’'HONORAIRES

le Docteur Nacer ADNANE,.............. rreeesesreresaeeenesaenasanens

a I'honneur-de présenter ses meilleurs salutations a
Mr badrane abdelhak
pour la prestation:

.Rx du genoux gauche face + profil

soit la somme de 500 DHS

* &

i L}

ICRATORE - ™

™ ; "\. .l

br. Nacer ADNAINE

irurgien Or y".v-—d ete Trausnale M ““‘,

-AR20177100-65M: 2851719000
INPE ﬂ‘?"“:’-:,k""-?"'ﬁ‘

Andalous Ill, Imm Jasmine 4, Etg 4 N° 20, Bouskoura 27182 - Casablanca
claldl jlall - 4jghwgs .20 aadll .4 @bl 4 Guowl lac .3 Gulailll



