RECDMMAND:A'E'I(SI.\IS IMPORTANTES A LIRE POUR*
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

=  Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné

= 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 8 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable 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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

= |es achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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.

L] La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

0  Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Beme Etage Angle Rue Mohamed F

akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax =)

5222278 18

WWW. mupras.com

[41)

>
n
Q
T
s

5
3
a

-A-215 /2019

Autorisation CNDP N° :

I MUPRAS

(J Maladie

Déclaration de Maladie
M23- N° N031972

(J Optique

8 Mutuelle de Prévoyance
& & d’Actions Sociales
{R: de Royal Air Maroc

() Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ﬂl.lcjé ................................ Sociéte :
Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom :.... £ 'J EL‘M .......... HQW

Date de naissance :....... AS{VQ{QE '

s

Bl ————

Lien de parenté : C] Conjoint .,
. |

C] LurFméme \
O o £ .......

Affection longue durée ou chronique : C] ALD D Al

Nature de la maladie :......\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

| = i
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
— 7

nts porteés sur la présente declaration. Je déclare
rotgction des donnéesaegsonnelles
Le:

............. /\"1/2(4

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignes
avoir pr|@io'r;13iss ce de la clause relativeg g
Fait 8 : .32 j .......................... \

Signature de l'adhérent(e]) : ................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RADIOLOGIE IBNOU ROCHD

DR AHMED REDA SEFFAR
SPECIALISTE EN RADIOLOGIE
ET IMAGERIE MEDICALE

‘ F ACTURE I

N°: 20 /2024 du 02/01/2024
Nom patient NIKEL HAMZA Entrée  02/01/2024
PAYANT Sortie 02/01/2024
GENOU (F+P)
Désignation des prestations |Nombre} LettreCIé | Prix Unitaire.  Montant
[GENOU (F+P) - | 100714 [ 30000 300,00
Sous-Total | 773%00
Total Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
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. 18 AVENUE IBN ROCHD AGDAL RABAT RIB: 007810000594500030421594
TEL: 05-37-67-03-04 - FAX: 05-37-67-04-44 - PATENTE: 25741386 IF: 14463542 ICE: 001653976000090



CENTRE DE RADIOLOGIE doi¥l yasdll A0
IBNOU ROCHD 5)," ¥) ity (il

Dr Ahmed Reda SEFFAR

SPECIALISTE EN RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE
IRM -SCANNER - ECHOGRAPHIE DOPPLER - MAMMOGRAPHIE
RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE - RADIOLOGIE DENTAIRE

Nom : Hamza Nikel
LE :02/01/2024

RADIOGRAPHIE DU GENOU GAUCHE F/P

RESULTATS :

. Calcifications rotulienne a l'enthése quadricipitale : Enthésopathie d'insertion

« Discret pincement du versant interne de l'interligne articulaire fémoro-tibiale .

« Respect de l'inter-ligne articulaire fémoro-patellaire

e Absence de lésion osseuse focalisee suspecte.

« Respect des parties molles.
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