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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de sains.
éducation :
L'entente 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 a la feuille de soins.
ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'egard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme
Casablanca 20000 - Tél

| Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

WWW.mupras.com

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0001762
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Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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. . e Yy Dr. Othmane KETTANI
O SPECIALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
] Rabat ,le 05/09/2019
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33‘ %d‘l- BREXIN 1cplj pendant. 10 jours
‘fo’— A= 2- Inexium20mg 1 cp/j pendant 10 jours
3- CODOLIPRANE 1 cp2x/j pendant 10 jours

1 cp2x/j  pendant 10 jours
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Diplomeé de la Facuite de Médecine - Université Mohammed V - Rabat

Ancien interne du CHU IBN SINA - Rabat

Ancien interne du CHU HENRI MONDOR - Assistance Publique Hopitaux de Paris

Dipldme d'Arthroscople Chirurgicale - Faculté de Médecine - Université Mohammed V - Rabat
Dipléme de Chirurgie du Pied - Faculté de Médecine - Université Mohammed ¥ - Rabat

Dipidme interuniversitaire de Médecine du Sport - Faculté de Médecine - Université Denis DIDEROT - Paris
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3, rue Hab Mlouk, imm. Assafae, appt. 2, secteur 9 - Hay Riad - Rabat (en face de la porte bleue de Mahaj Riad)
Tél-Fax. : 0537-710999 - Portable : 0661201092 - Email : drkettaniothmane@gmail.com

INPE: 101 167 468 - ICE: 00 1658229000010 - CNSS: 414 4804 - TP: 255 70501
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Dr. Othmane KETTANI

SPECIALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOL X ') £ €377 BGf EICILE
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Radiographie rachis lombaire F+P

Absence de solution de continuité
Rectitude du rachis lombaire

Absence d’attitude scoliotique

Absence d’'image suspecte au niveau des
parties molles
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Dr. Othmane KETTANI

SPECIALISTE EN CHIRURGIE
CENTRE DE TRAUMATOLOGIE ORTHOPEDIE RIAD TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE
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~ Consultation : 250,00
‘Radiographie rachis lombaire F+P: 250,00

TOTAL : 500,00
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