RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES F!E'MBDUF!SEM'ENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-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 meédicale, 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
soins.

Pharmacie :

= |es 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 'ordonnance medicale 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 L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducatians.

= 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 est
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 r‘ensewgneé par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
o

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o]

: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abde

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

~J&"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-N017379

O Dentaire (J Optique (J Autres

ervg a l'adheérent (e)

Matricule :....2..=2. 6 ......................... Société : Q\Q&‘L—ﬁ—“a ................................

(O Actif & Pensionné(e]

Nom & PrenomDE

Cadre ré

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : QL{ J9. \Q, s :?.4.:.).;.1.}.\'...,‘.:?{7‘0

th{HQ.&J.’.V....A.._._ NANAL AGE e
[X] Conjoint (J Enfant

\Q s‘;\:&.nﬁa ........ 2. Qbk ot S

Affection longue durée ou chronique 0O an( Ac

Nom et prénom du malade :.
Lien de parenté : (J Luiméme
Nature de la maladie :........cccccccuuanaennee
Pathologie : ...voeeeeeececeiemccaiemssieinssss st
En cas d'accident préciser les causes et circonstanees : .i.u.i.cose i L L B et

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements 80§ plilconfidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

sSon 5 3 J

o atony
: “‘SL. v . LU | <C . .

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ta 6‘r‘ésent:e mdclaration. Je déclare

avoir pri nai M lgyse relatj 2

s CRSRBUSICH™ 073,

Signature de I‘adherent:[e] S




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A J RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet?t signgture du Médecin ‘ i
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestantie Rgidfpent des Actes |

e praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

o (—\ B 7‘1—‘\3 (‘3* ,,,,,,,, ot Important : .
S e O f;, RS Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.................. ) LTTTCTTFORORURPRRUTIIISN RRuely et S -S04
t 5
. SOINS DENTAIRES Qents | Netredes:| o vt
. T Ny Traitées Soins ‘
s i . 1 . - S—
o ~ o % ‘ ‘ = )
~ =k ‘ CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES =% | | S
as |t -\ s
2 " Date Montant de la Facture H E =
A S e, A I
: 01{0X23 _________ ._,,/1,‘:"1—6, o A SO e —
7777777777777777777777777 o) ks 5 | DES SOINS [
- = T T e e )
......................................................................................... ) ° |
, D €—1——>» G I
") '-. H | | )
- 0l & 5 0 « [ DEBUT ‘
~ 6 3-/’7\_:‘ oy | | VEWE 5 |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES B, | L W
Cachet et signature du Date Désignation des Montant .:V‘: ’
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
B e
________________________________________ | | FIN i
....................... [ ‘ ‘ D'EXECUTION
................................. ‘ | T -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT ‘
) | DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX assagna | 214assss s T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé : lespate :
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires T\ ' : T
..................... A MONTANTS |
,,,,,,,,,,,,, o DESSOINS |
= 7 (Création, remont, adjonction) ——————
(= Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la professior
DATE DU ( ‘
DEVIS ‘
g e .
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




oVl ppls g
Dr Yassine LAMZALAH

Médecin spécialiste en rhumatologie \
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Dr Yassine LAMZALAH

Médecin spécialiste en rhumatologie
Médecin des os, des articulations,
Et de la colonne vertébrale
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Médecin spécialiste en rhumatologie
Médecin des os, des articulations,

Et de la colonne vertébrale

- L‘_S)_ﬁ.dl .)_,_a.r.ll_g J—olinally 'ﬂ_ﬁuﬂ

. i . sl adall ol yaly Jroliadl g
e Polyarthrites et maladies systématiques (Paris) ¢ e L

e Pathologies rachidienne (Paris) ‘ Syl 13 g9an) ol yal
e Echographie ostéo-articulaire (Liége) ) " i
e Biothérapie - '

e Ostéoporose gl gadl gL I

C bl d I . l ) ( q ¢

Nom : \\

T O

\\_) .u;)\

L CuNe Alz Q-k\
N Y

=9 8

s——adhldi- Jodl @l lll 4 o8) 36483 4 GBgyae Sdaw
Sidi Maarouf 4, Rue 36 N 4, 1*" étage — Casablanca tél : 0522831213 Tél : 0774074424
E-mail : lamzalahyassine@yahoo.fr







GENM G

W mm  XVM C3n
USC-SQUE &F B, WUNO PRS 4
SL2125 CHEVILLE

BICEPS G

G

( i - GENM G
xvim Cant
USC.SQUE PRS 4

P T mm  XviM CI1
MUSC-SQUE PRC 10/0i20

SL2325 CHEVILLE SL2325 CHEVILLE

INFRAEPINEUX G SUPRA EPINEUX G




