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Déclaration de Maladie

Atres

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

MUPRAS
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& d’Actions .'s'ucmic:-i
de Roval Air Maroce
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Conditions générales : @
*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. Maladie D Dentaire
®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Knds: Chaark %ghéﬂ!nt (e) B s R@:% N‘Q (\“') \eo. C...
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 2 compter de la premiére consultation. Matriculg ;i ) " Société :
®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [KAct‘lf D Pensionné(e) O Autre:
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénom : - NE&R@{_ \\—A‘\-—\ M &
que pour tous les actes effectués en série \S)\
®  Encasd'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg Date de nalssance \Sv‘
soins Adresse e er MFF\ '\26‘6‘?’\ B “A\'\ N “’“QA /l-
Pharmacie : ot Rﬁ %Q—H
"

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 :
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La facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre o
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 g Cachet durjédecin :
la mutuelle <
Optique : <' DBD 1
*  lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins. “z Date de consultation : -~ & ‘S
Rééducation : g Nom et prénom du malade :-#. m Age: - _3
= i-e::::::o::ealable renseignée par fe médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de § Lien de parenté : Conjoint D enfant
®  Pour ie remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. '..2.. Nature de la maladie : €&
Dentaire : g En cas d'accident préciser les
» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es § Dans e £2s o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, mmmwr m“",'s'ﬂmemts wfﬂtcﬂf'f&“*’h Pittenticn du
obligatoire avant le début de traitement. é medecin consei! de la Mutuelle 5 B Yol o 1 ]
®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. B
-

La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses cu de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et rencuvelée tous les 6

mois,

>

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com i | 0
5 Déclaration de maladie N W21-825464

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 ["égard du traitement des donneey Matricule : - %
g Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; N &9& LM
a caractére personnel Nom de I'adhérent(e) :
réclamation ultérieure. ,L % AQ
Total des frais engagés g

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdella eéme Etage Angle Rue Mohamed Fakir ot en Abdellah - Quarticer de I'H

lesy

I'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseagnement’s portés sur la pre 2:3!&-:%2%10& le déclare
N}E |

avoir prrs connajssance de la clause relative 3 la proteg:tmn des m'ée
Fait a : &JA &iﬂf\x\.

Signature de I'adhérent{e) 1oy 5

/A3 £. ?s.:v - 1 1

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Coupon a conserver par I'adhérent{e).

Dite de depat B




e

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nombre et Montant détaille Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant a nature des soins

Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de 00!

De P
ots | Natoredes | o | e L1111 |]
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet du
ou ddon

MONTANTS
DES SOING

DEBUT
| DEXECUTION
; FIN |
| DEXECUTION g

esignation des
Ceefficients
C

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
— o DES TRAVAUX

0000000

e s
Montant deétaillé
des Honoraires

chet et signature
du Particien

NONODANO | e

533411 | 11433503 pr—
8 MONTANTS
DES SOINS

[Creation, remont, adjonction) —

Fonctionned, Therapeutque, necessars a la profession

P
DATE DU W
DEVIS )
VOLET ADHERENT ~ \
DATE [ |
LEXECUTION 5
o —— s
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm. C5. Rue Soussa Appt. 1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tel. Cab: 0537 7265 56 - Fax: 05 37 72 63 21 - GSM (urg) : 06 61 222 456
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Titulaire de 'AMM/ & s 223 ) cials / ¢_% MSD
Marketing Autorisation Holder:
Merck Sharp & Dohme B.V.
Waarderweg 39
2031 BN Haarlem
The Netherlands
Fabricant/slall /Manufacturer:
Frosst Iberica, S.A.,
Via Complutense, 140
288805 Alcala de Henares
Madrid, Espagne

e ——



CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm. C5. Rue Soussa Appt. 1 (Entre |a Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tel.Cab: 0537 72 65 56 - Fax: 0537 72 63 21 - GSM (urg) : 06 61 222 456
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CABINET DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE

Imm. C5. Rue Soussa Appt. 1 (Entre la Wilaya et la Cathédrale) - Rabat
Tel. Cab: 0537 7265 56 - Fax : 05 37 72 63 21 - GSM (urg) : 06 61 222 456
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CHIRURGIEN TRAUMATOLOGUE ORTHOPEDISTE
Diplémé de la Faculté de DIJON ( France )
Ancien Interne des Hépitaux de France

Ancien Chirurgien Attaché au C.H.R.U de Beaune
Chirurgie des membres et du Rachis : Adulte,Enfant
et Sportif. Arthroscopies. Prothéses et Chirurgie
des Nerfs Périphériques.
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MEDICAL TECHNIQUE

NEJJARI HALIMA

E*"acture N°: 504 ]

Page 1
4 DESIGNATION Qté | P.Unitaire Montant

Rabat le 30 octobre 2023

SEMELLES POUR EPINES CALCANENES 1 400,00 400,00]

TOTAL HT 333,33
TVA 20% 66,67
TOTAL TTC 400,00

¢e la présgnte Facture a la somme de  Quatre Cent
\_ / Dirhams T ) 400,6@

ICE 000211886000041

Orthopédie Médical Technique : 2, Rue de Tunis-Angle Rue de TAZA Hassan - Rabat - Tél : (212) 0537 70 76 15 - Fax : (212) 05 37 26 43 34
E-mail : orthopedietech@hotmail.com / R.C:55325 - Patente : 25141227 - IF : 3303540 - ICE : 000211886000041



