RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

!

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i 'adhérent doit étre ddment renspigné.

*®  Le 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses 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 3 joindre a la feuiile d¢
50ins,

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

*  Pourles medscamems sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Nologle

o Topie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
: s ; rkt médicale pour toute demande de remboursement. ~

. Un pli conﬂdentlei‘tiu médgcm prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consenl de
la mulueflef‘ .\f L

Optique :

®  Uardonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre & la feullle de soins.

Rééducation :

®  Uentente 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 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.

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols. v,

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

]

pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n* 09-08 relative 3 !a protection des personnes phlir'-?dua a!’&@rd,du tr}tmwg des donnery

a caractére personnel, -

MUPRAS :Contre A

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

U maladie
Cadre réservé a i’adhérent {e)

() pensionnéle)

- Société : &o‘fﬁh AIK DAREd
D Autre :

Matricule ;-

Actif

Nom & Prénom -

Date de naissance - /D Z__ / ;A 5 f'} /1

ST Wg q:c,mn,.. 102 2.8 Renip

%Lz\*'gem\

Total des frais engagés :

o Cadre réservé au Médﬁ?
(=]
o
w0 sdecin : mmy Tifaouine Av. Mouguaouama
= Cachet du médecin : I DIF - Tél: 05 28 84 81 03
a NPE: 041059569
D
< DX X
& Date de consultation ; --&=9... f /.- 2923) A,
< MBuMen. . NEVER
g Nom et prénom du malade - eJ* &-I N\ t E'Age OL, 35}.2;
5 Lien de parenté - G Lui-méme C} Cofmmt Enfant
.5 Nature de la maladie C.‘Qﬂ:ﬂ-ﬁa‘/tﬂa 3 Vaccinzbion. P Sl S| 4
— -
g En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStaNCes | - gl e e
=
S Dans le cas ol la maladie aurait un caractive confidentiel, communiquer les renseignements sous pitoaflidentie! 3 Fattertion du
g médecin conseil de la Mutuelle. )

Jatteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris issance fle Ta clause relative a la protection des donnees ?Enneiles ?

Fait 3 :-{-)-
Signature de

béciration de malacie ¢ W21-813069

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

il sera nécessaire de le présent tout Mo
s S i e ¥ 6 + rosares sssernerrussrineess P
réclamation ultérieure. Nom de 'adhérent{e) :
Total des frais engagés :
Coupon & conserver par I'adhérent(e}. Date de dépét : g
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oy li est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est pne de préciser ja dent trailee, 'acte pratique en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez jnindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainsi que le bilan de I'D0OF
-

Dents
Traitées

Nature des
Saoins

Ceefficient

CEEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FiN
ODFEXECUTION

rm—
-

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

2833912

MASTICATOMRE
H -

21430862

[Création, remont., adjonction]

fonctonnel, Thérapeutiqus. nécessare 3 1a profession

CCEFFRCIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
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DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

[

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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RADIOLOGIE | ie ML el
RYAD ACHIFAE a3l s,

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosyntheése
Scanner multibarette - Ponctions guidées ( Scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
S pan jeaSall- alalll duia BypaSall- el sue alll s Al gelaile audyy jgaSall
gr—yodl Lo ByeaSall - élgdl aue 5)Luw bygaS ol
Dr. Rachid TANTAOUI - Pr. Abdellah ABDELOUAFI - Dr. Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYALI
Dr. Sara ABDELOUAFI - Dr. Hajar EL MORTAJI

Agadir, le %UO\QO?‘%
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N°129, Angle rue de Marrakech et Av Al Moukawama Agadir - Tél : 05 28 84 36 26 - Fax : 05 28 84 36 00
|.F. 40468426 - T.P. ; 48159370 - ICE : 001576146000092 - CNSS : 9342635 - E-mail : radiologieryadachifae@yahoo.fr
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RYAD ACHIFAE laudl o)

Radiologie Numérisée - Echographie - Echo Doppler - Mammographie Numérique 3D et Tomosynthése
Scanner multibarette - Ponctions guidées (scanner, Echo) - IRM Haut Champ 1,5T - Ostéodensitométrie - Panoramique dentaire
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| - Dr. Hajor EL MORTAJI |

Dr. Rachid TANTAOUI - Pr, Abdellah ABDELOUAF! - Dr Mounia EL MOULATTAF - Dr. Omar EL KHAYAL! - Dr Sara ABDELOUAF
Agadir, le :03/10/2023 - - v-cmomnne--
Médecin demandeur : DR-EL OUARZAZE---------

Bébé. BEN MOUMEN NLEVINE

RX BASSIN FACE :

Noyaux fémoraux calcifiés, de topographie normale.
Toit des cotyles concave, d’aspect normal.
T"alus bien marqués.

AU TOTAL :

Aspect normal des hanches.
Dr Hajar I'1. MORTAJI
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