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

Conditions générales :

" Le cadre réservé 4 I'adhérent doit étre diment renseigné.

® e 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 a 3 mois a compter de la premiére consultation.

®  ’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.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

"  Lentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a 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. <}

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w21-790944

A A Tt

® Maladie O pentaire O Optique OAautres
Cadreréservé a 'adhérent (e) W

Matricule : .._2.1 > 4‘?/ Société :
O Actif [0 Pensionné(e) " W Autre ;- ﬂ& TJQ-A’ f
TN 3| DafL LB Bl 11
Date de naissance : Lol k. 3’ / C} 2 7

resse . ;Q»ﬁv( el LA 44’.55.
- 62/ dlae Mﬁ(/CA

6768%/539534} frais engagés :
9%0 1 é

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : = “oJ 6[ ] 9 20 2(3 ...... 4@@?

v,
Nom et prénom du malade ;- 3 -}4# /34 %@/M N7 T —
Lien de parenté : O enfant

Nature de la maladie :-

Ceﬁ\;'é‘é"’%

En cas d'accident préciser les causes et ciri

quer Ies
p" ﬂ"

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confideritiel’cmm
médecin consell de la Mutuelle.

avoir prts l:onnaussanc a clause ﬁatwe d
Fait a - J‘l'-?% Z@-

swm de l'adhérem(e) : S

—
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0 Réclamation

Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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
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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 I'DDF.
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GHANDI CLINIC

Casablanca, le:

ORDONNANCE

Casablanca le 26/9/2023
Mr DAHBI El Kbir
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1/NODOL 400

1 cp trois fois par jour pendant 10 jours
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1 cp par jour pendéh‘t\lll jours |
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1cp par jour pendant 14 jours
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| 4/NEW FLEX ROLL(Bleu) ¢

LY

1 app deux fois par jour pendant 21 jours
Wsdo _ =%,
| 5/COLTRAX ¢

1 cp par soir pendant 21 jours

L 342,

54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablanca ¢ <Lyl 121120210, @21 il¢ g)l 11, 54
O +212522367405 @ +212522940770/74 @ +212522 39 0973 @ +212 522 36 05 34



- GEL RAFRAICHISSANT
INSTANTANE

Conhenf des huiles essentielles de

Plantes naturelles et rafraichissantes.

Avec yne bille pratique pour
Gpprfcahon sans contact avec

les mains. Sans parabéne.
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O +212522367405 @ +212522940770/74 @ +21252239 0973 @ +212 522 36 05 34
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Casablanca, le 26/09/2023

PATIENT : MR. DAHBI EL KABIR

MEDECIN PRESCRIPTEUR : PR.D.COHEN

EXAMEN . RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE DE FACE

Discrete densification sous-corticale siégeant au niveau du trochiter,
sans calcification individualisable en regard.

- Pincement modéré’de I'espace sous-acromial.

- Absence d’autre anomalie par ailleurs.

Merci de votre confiance.

DR. KERROUF

4 e ¥

54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablanca s cLayll 121120210 @2 il¢ ¢l i1, 54
© +212522367405 @ +212522940770 /74 @ +21252239 09 73 @ +212 522 36 05 34
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B CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

‘ F ACTURE I

N°: 8752 /2023 du 26/09/2023
Nom patient DAHBI EL KBIR Entrée  26/09/2023
PAYANTS Sortie 26/09/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

-RX EPAULE FACE 1,00 200,00 200,00

CONSULTATION 1,00 350,00 350,00

Sous-Total 550,00

Total Clinique 550,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 550,00

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 1F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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DO EOG RE

Casablanca, le 26/09/2023

PATIENT © MR.DAHBI EL KABIR
MEDECIN PRESCRIPTEUR : PR.D.COHEN

EXAMEN . RADIOGRAPHIE DE L’EPAULE GAUCHE DE FACE

- Discrete densification sous-corticale siégeant au niveau du trochiter,
sans calcification individualisable en regard.

. Pincement modéré/de I'espace sous-acromial.

- Absence d’autre anomalie par ailleurs.

Merci de votre confiance.

DR. KERROUF

54, Boulevard Ghandi, 20210 Casablanca e cLull la 1120210 @2 _il¢ ¢l 11, 54 ‘ E
@ +212522346 7405 @ +212522940770/74 @ +21252239 09 73 ® +212 522 36 05 34



