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

Conditions générales :

. e cadre réserve a l'adhérent doit étre dument renseigné

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

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

" ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie

n En cas d accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
50INS i

Pharmacie :
Les vignettes des medicaments doivent etre 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 meédicale 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

Reéeducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio .a'nrr--, soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La declaration de maladie chronique doit étre renseigneée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
[¢] Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 rela s physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personne

MUPRAS :

-215/2019

» CNDP 2I° : &

io

risat

Auto

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

%aladie U pentaire

No w21-815253

Cadre réser Jégerent (e) —
Matricule Société
ﬂ Actif

Nom & Prénom :
Date de naissapge

Adresse QQtl d\m
Tél 066434 5% é D Total des frais engagés

L_j Pensionné(e)

Dhs
e B
Cadre réservé au Médecin ) Shas
adre rés au Mé ' W}Att@&?z
L gue/
1 ‘m (g
{141 /
. i .]\1 ialr 7
Cachet du médecin I ! 4 Aoy Baurall &
et © . v -1 f D ! ‘
Date de consultation : j Q lzc"?-
Nom et prénom du malade ! j l C> Age:
Lien de parente Lui-méme D Conjoint Enfam
v ]
Nature de la maladie : L . W p q et
) o 12 Y, \\J <
En cas d'accident preciser les causes et circonstances é} -
& Q
Dans le cas ou la maladie aurait un caractere conf communi |; ense ,ﬁm men Ol ider ﬂu nti d
meédecin conseil de la Mutuelle o 7 EC 2023 ﬁ
L )
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignementy porte¥ Sur la prese atiori e Héclare
avoir pris mnEflsmpm de la clause relative a la protectipn Bes do é 0

Faita:
Signature de I'adhérent(e) :

23



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES #

| |
Actes | Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
Datesdes | Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé Cachet et signature du Médecin :

L e G
| s . SOINSDENTAIRES | D°ms | Naturedes | oo fhiiont
| Traitees Soins
EXECUTION DES onDONNAW A :
‘ C.il het du Pharmacien W i ) )
| Date Mnntnnt de la Facture " —
‘ ou du Fournisseur - B A |
| TR A T ] ! ‘ _
| | [ !
‘ & I ; { ’ i B 1 —
-G |
g v ! | 1
4" ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) i [ ot
Cachet et. :‘:I”fl{l[‘m'é\dll «¢“ Date l Designation des Montant ‘ ‘ I
Laboratoige ety Radiologue o | Ceefficients des Honoraires ! : 1 —
L AP RTh : ==
\ zz 23[; ]{ genenesss B Sk g eimimsies H AR 4‘ ‘
I ™ fessveasnaa [ IR RS R R S R
. 1} [— |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L e grsisssstsmnninpasaisinisossiniss Ry PR { PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
< \/ H
N
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille D G
du Particien Soins AM I PC IM v des Honoraires A
' i B
‘ : [Creation, remont, adjonction) o
; .
", B il S S
[ L
— - =

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




Docteur NADIA DINIA dina @l dyg—isall

Diplédmée de la faculté de Médecine dall A.JSU_ Z:._,Js. ‘
de Nancy - France i) o
d ® L b - gl
Pédiatre Allergologue Lslamdly J.Ub.\‘ il g g
Thérapeute Familiale Bl Bt dndlaa
Coach Parental el Zyy0a

Casablanca, |eze_1.2.20.23 & celagdhlal

Nourrisson FAGGANE Chamss

O - -
e t . Poids : 4,50 Kg

| V4

1 DEFLAMOL POMMADE

q

2 FITOBIMBI GAZ GOUTTES

UUne application matin et soir i

5 gouttes par jour

Docteur Nadia DINIA

0663 06 40 34 : oldl - 0522 56 96 96« saliall - cLa o)l - laie Gaas 33 5,1 yﬁ gl
33 Bd. Abou Houraira, Sidi Othmane, Casablanca - Cabinet : 0522 56 96 96 - Personnel : 0643 06 40 34
E-mail : dr.dinia@gmail.com / n






Docteur NADIA DINIA

Diplémée de la faculté de Médecine
de Nancy - France

Pédiatre Allergologue
Thérapeute Familiale
Coach Parental

Capablangd, |8 smimmsnmunsinasmmiss

d—ia dasalli dyg—isill
L = gl
Babosdly JubY Gl 3 Aeolas]
8 At Asndlane
Sellal) &0

9‘3 .‘Ln.él.-_.,.lbl..\”

26 Décembre 2023

Demande pour Nouveau né FAGGANE Chamss

ECHOGRAPHIE DES HANCHES
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RADIOLOGUES w2 pamdll 3 Olnolats
- LR.M sur RDV
- SCANNER
- RADIOLOGIE GENERALE
- ECHOGRAPHIE-ECHO-DOPPLER COULEUR
- MAMMOGRAPHIE
- OSTEODENSITOMETRIE
- PANORAMIQUE DENTAIRE
- CONE - BEAM
Casablanca, le 26/12/2023
Facture N° 09785\2023
Nom patient : FAGGANE CHAMS

Examen(s) réalisé(s) : ECHOGRAPHIE DES HANCHES

Montant : 800 DH
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-I.R.M sur RDV
- SCANNER Dr.E.CHRAIBI
- RADIOLOGIE GENERALE 4 |
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- MAMMOGRAPHIE |
- OSTEODENSITOMETRIE 0911666 091043075
; RAMIQUE DENTAIRE
_E%IX% -BEA%? Casablanca , le 26/12/2023

Médecin traitant : DR DAMANE HICHAM
Nom du patient : FAGGANE CHAMS
Examen réalisé : ECHOGRAPHIE DES HANCHES

COMPTE RENDU

Les cotyles normalement creusés avec bonne couverture
des deux tétes fémorales qui sont en place.

Limbus cartilagineux d’aspect échographique normal.
Absence d’'excentration des deux tétes fémorales.

Fond cotyloidien droit mesuré a 2.9%9mm

Fond cotyloidien gauche mesuré a 2.7mm

CONCLUSION :

Echographie normale des deux ha ches.
Un contrdle radiologique a 4 mn%& est souhaitable.
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