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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

s Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
S0iNs.

Pharmacie :

s 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 :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] daivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 radic-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
"

Adresses Mails utiles 1

o

Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: 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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éeme Etage Angle 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 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° . A-5-215 /2019

7" MUPRAS

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

() Maladie (DO Dentaire
X

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :............ ].. ?’Q_’i ..................... Société : ....... /? i 0 et I v "'} .......
O Actif Pensionnéle) = (JAutre: ... T cgssicin e
Nom & Prénom ....... :D R1Oo.u. EC«H .................... ofo\,m E.c T\

B i Q__; ________ 1._?_5@._.w....,....._____________________..‘.ji.,ﬁjﬁﬁﬁﬁﬁfiﬁﬁﬁﬁfffﬁﬁﬁﬁjfﬁﬁﬁfﬁﬁﬁfj
Adresse H/_{A ............... /

Tél.: pégﬂ}éi/’oge Total des frais eNgagés :.......ccoceeeeveeeree o )CJJ ................. Dhs

Cadre réservé au Médecin - eOHRE e
’?_i‘ . ) . N

nile U

Déclaration de Maladie

M23-006159

(D Optique (JAutres

J

r

Cachet du médecin :

Date de consultation : ZKJILJZQZ/E
Nom et prénom du malade e:?dé/f;@/?- A.

Lien de parenté : (O Lui-méme Conjoint
Nature de la maladie :......... M@/\A(ﬁb ........ A

Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

[:] Enfant

REtROIORIA 5500 . B 8 eecnfesesntaivassnssininnas
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .. ..ciimuarmemsmrsrsssnrmsessneraressassssssnsmssesamemeseesesemerararsns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensaignements-sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>
J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseigngments portés sur la présente declaration. Je déclare

I .44 »102(.1

avoir pris connaissance de la clause relative a - ratection des donnees persnnnalles

FRlCE .. ... (2 Qbﬁ’ """" __________ /t

Signature de l'adhérent(e) :........................



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des
Actes

|
Ac l"

Nombre et

Cceffu ient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

N

attestaptle Pgiement des Actes
7o D-COBREN

Cachet du Pharmacieng
ou du Fqurntsseur‘

@)@QLHIDN DES DHDONNA@E‘ w ,
i&

ngALYSES - RADIOGRAPHIES
"“Caghet € signat,ére a5/ )] Ne Date Desngnat_son des MDntaan
Laboratdirest: duﬂé Ceefficients des Honoraires
<3625 o
. \34:‘ 777777
..................................................................................................... 1
5
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV | des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Dréci

2Nt traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature de ns
.
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses tu de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
D t [
SOINS DENTAIRES sl Moo B
: Traitées Soms
| I T SR ) T
‘\ CCEFFICIENT
\ DES TRAVAUX
H [ S
L 1A |
MR . P ——
D . | MONTANTS |
‘ - DES SOINS |
v ! . e
|
' , DEBUT | }
T D'EXECUTION
TS [ e
o
B 1 — e
; FIN ‘
| j D’EXECUTION
. i =
| !
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX | ‘
g MONTANTS |
DES SOINS | |
(Création, remont, adjonction) —
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire 1 la profession
DATE DU I"
DEVIS [
JATE DE 2, = =
——————————— 'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Radiologie Numérisée | Echo Doppler

Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

I =
“OJI,_SI PEEE) | (U g
O RADIOLOGIE ANOUAL Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie
IRM Haut Champ 1.5T

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

71

), 04 °7- Lo 24|
e

en Pharmacie
Dlaiades Bd Anoual
Ly Rprm ' Hermite
~|Te 0522860525

blanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663 57 42 60 i 06 63 57 4260

Q 111, Boulevard Anoual | C
TP : 36362330 | IF : 01084158 | CNSS : 2103844 | ICE : 001614 006 0000 58 | RIB Banque Populaire :190 780 21211 1158467 000 921



—

Puct198.000H S ne
E5, 31 COHEN 7 B -
(NK 3259-850 %Ia Faculté P
asablanca slandl jlaly
,‘l m gie - Orthopédie Jualidl y pllaall Lalya 3 aliaial
copique Jeadall L yaaiall Lal,all
07354451">  micro-chirurgie alldala
Crmirurgre uu rachis okl s gandl Gl ya
Médecine et chirurgie du sport =Ll bl g Zal,al
Casablanca le 25/12/2023
Mme EL GHAITY Naima
1/NODOL 400
1 cp trois fois par jour pendant 10 jours
2/OEDES 40
1 cp par jour pendant 14 jours
14507 ‘ Loe
3/FLEXTONIC V 0%
: : v @SN s
1 cp le matin pendant 3 mois 9“:‘55;&03%9@;?;3%1
0 ot \\EN\“ <>
A 6‘8 i S Y
4/NOCICEPTOL =
1 application deux fois par | ndant 21 jours
/_.

3342 MEFsAL 7.5
1 cp par jour pendant 21 jours

05 22 26 82 00. S - 05 22 26 82 00 - 05 22 48 36 42 - 05 22 22 43 78.33Lall Liila - el Il = 53 o = (Wl o) Byioes i 3855 22
22, Rue Najib Mahfoud (ex. rue ollier) - Quartier Gauthier - CASABLANCA - Tél. 05 22 22 43 78 / 05 22 48 36 42 - Fax. 0522 26 82 00
Portable d’urgence. 06 08 75 05 61 - 06 08 75 05 42 | Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail fr | ICE : 001739849000013



. Professeur David COHEN

. & .
ORISI80 ) guusd gl
Ancien Professeur & la Faculté Sl LISy 3yl 3L
de médecine de Casablanca elandl il

Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie

- Chirurgie-arthroscopique

Jeoiall 4y puaiall dalyalt
Chirurgie de la main et micro-chirurgie 2l Lalya
Chirurgie du rachis oA 5 ganll Lal o
Médecine et chirurgie du sport 2l Gl g Zal )

Casablane 10 25/12/2023

Mme EL G! faim.

Masse au dépend du vaste ext 1 zeno droil

IRM du geiv 1 droit

05 22 26 82 00. ~-S\é - 05 22 26 82 00 - 05 22 48 36 42 - 05 22 22 43 78.53Lall Lila - clad) Il - (348 > - (sl ) b i s 4855 20
22, Rue Najib Mahfoud (ex. rue ollier) - Quartier Gauthier - CASABLANCA - Tél. 05 22 22 43 78 / 05 22 48 36 42 - Fax. 05 22 26 82 00
Portable d'urgence. 06 08 75 05 61 - 06 08 75 05 42 | Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail fr | ICE : 001739849000013




& Professeur David COHEN GBS0 ) gausd g yull

' Ancien Professeur a la Faculté ol L3y 3yl Sl

; de médecine de Casablanca elawll Llul,

' Spécialiste en Traumatologie - Orthopédie Juoliall y pllaall dalya 3 palinial

f Chirurgie arthroscopique Jeaall 4, uaiall Lol ol '

_; Chirurgie de la main et micro-chirurgie all Aalya

i Chirurgie du rachis @Rl g gandl Lal ja
Médecine et chirurgie du sport bl Gl Zal,all

i —

!

F - e

Ca~abl.ncale 25/12/2023
Mme EL GH Naiina

Radiographies des d: enoux c o face et profil.
Défilé femoropatella: 30 50 ¢ 90°

052226 82 00. S\ - 0522 26 82 00 - 05 22 48 36 42 - 05 22 22 43 78.35Lall e - el ) - 35 o - (Litkr o) B piomn s 255 22

22, Rue Najib Mahfoud (ex. rue ollier) - Quartier Gauthier - CASABLANCA - Tél. 05 22 22 43 78 / 05 22 48 36 42 - Fax. 05 22 26 82 00
Portable d'urgence. 06 08 75 05 61 - 06 08 75 05 42 | Fax. 05 22 26 82 00 | E-mail : davidcohencas@hotmail fr | ICE : 001739849000013



