RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR = ‘MUPRAS

! Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS gugiflﬁ;engrg\&yig?g: NO M21- 1057889

de Royal Air Maroc

Conditions générales : w Maladie (ODentaire (JOptique (JAutres
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné.

’ . - ; ‘ ) ) Cadre réservé a 'adhérent [e) =
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. ( 9
Matriculg :.....ccooeeeineied 2.3, N Lo o L L

O Actif [gg PensnonneLe]
Nom & Prénom :..... B \T.TW e\ o

Date de naissance : /{J'ill ..................................................................................................................

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

= |'entente pr:éalahle est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre  la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

.":

Date de consultation : “; e 09., 83

= | 'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation : Nom et prénom du malade :............... hQ‘XV\L&'\.\.&\\'\U«\\.Q&. .............. BB
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D L ui-rndme D Conjoint
rééducations. ; \ ‘
S CAn %
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Nature de la maladie :..................ccormmeniocedSbAN. -5 e ""\"g’}'&p’"
Dentaire : En cas d'accident préciser |es causes €t CIPCONSEANCES ™ ...........c..oicoieeeieeeeceeeeeceeeseeeeseee e seeeesseeeneeeeaneenns

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est ; ’ ; ’ ey ;
Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDFP N° : A-A-215 /2019

S

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 3 ) ) ] P , . "
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

= La radio-aprés soins est obligatoire,en i t canalaires.
" : 9 DY 8 Protides ou de trilenar avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & oo Le: . o Lo Y
L La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de Fadhérent{e] :.......c.ccocvniniciiimiaiiuasiois
mais.
=

Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

g
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage f\nuh- 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 7B 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signagure du Mgdecin
attestant le Pai meg_g?

Actes

16095, J}f .......... [

%W'h Dr“ .......

EXECUTION DES ORDONRIANGES"

cr® gm0k

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseus

Date

Montant de la Facture

"HARMACIENEXT HOUSE SARL
SOFIA DAMDAMI
Docy{u enPraTmacie
Nar Baygzza NextTHouse 3 Imm
L ocal 4 Csablanga « Tél. 05229657p9.

,/&%‘(M/{ZO P T

RELEVE DEY FRAIS ET HONORAIRES

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'ODF

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du D Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES De‘m‘:.s Nat“'fe den Ceefficient
3 Traitées Soins
P
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. A
= = =y
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
S
FIN
D'EXECUTION
RIS
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_— —
H CCEFFICIENT
25533412 DES TRAVAUX
00000000 ——
D
00000000 | 0o
35533411 S ——
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) | =0 S~——7-— ~
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION .
J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr NAJEB YOUSSEE * g cali jguagedl

SPECIALISTE EN CHIRURGIE ¢ o st
ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE Jualill g plaall dal o JSladl

Lauréat de la faculté de médecine-Casablanca slaadl jlall SEI Gpauall Zaala SLII usgp
Ex chef du service de traumato-orthopédie CHU Marrakech L.” Wall dal o d 1
Ex Professeur a la Faculté de médecine Marrakech d'" If . e ""L“ W"
Ex directeur du DSM traumato-orthopédie U‘Sl)l wusledl sana U-ula.ll Ui“""“'“‘u
DU de microchirurgie Paris sl alal Taale St b LK Bl 36
DU de pathologie de I'épaule et du coude Paris e 'Lif“ . 3] i Jl e _I " 0 ""Lm aBal
DU de chirurgie du pied. Rabat Jua 'Jfl’ulgb-&l‘-’ il o Giliw e

DU de Traumatologie du sport.Rabat
DU d'échographie musculo squelettique. Rabat

16/02/2024

MME BEL KAHIA MARIA

369 DOLICOX 90 - Comprimé
q 01 Comprimé, midi, aprés les repas, pendant 15 jours

+ Codoliprane 400 mg / 20 mg - comprimeé
1 Comprimé, matin, midi, soir

G99
« 7 « Voltarene emulgel 1% - gel emulsion
1 dose, pendant 30 jours

F;?;,i 2DH20
R: 08/25
LOT: M2836
Angle Bd chefchaouni - rue Abdelhamid Ibn Badis. Résidence Robert “B" Rez-de-chaussée Bureau N'2 AIN SEBAA CASABLANCA

Fixe : 05 22 35 04 03 Gsm : 06 65 24 79 95 E-mail : E-mail : cabinet.ynajeb@gmail.com



