RECOMMANDATIONS IM2ORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales

- Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre dument renseigne

. Le cadre réserve au meédecin doit étre renseig r le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

n L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue 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 dg¢

Pharmacie :

.

Les vignettes des medicaments doivent e toirement 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 réesultats des analyses ou du compte rendu (sous ph 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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

n L'entente prealable rense gnee par le meédecin prescripteur est e xigee avant le debut des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

. La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
J
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.co
0 Adhésion et ch angement de statut adhesion@mupra
2 MUPRAS garantit le respect de la 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

Déclaration de Maladie

{}‘I\' Mutuelle de Prévoyance NQ W'l 9_4521 84
® & d'Actions Sociales

de Roval Air Maroc

¥ maladie U pentaire

U Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) _

‘—f 3 ?).é : Société RP&-—(\
‘:J Pensionneé(e) J Autre
Carepnts TS
Date de naissance O%F’v-\ ' E (
BN RN A2\
AR OrhAnA L CAAA

EC ﬁ \ﬂﬁc 4 L Total des frais engagés : -~ _,'A o2 =

Matricule

& Actif

Nom & Prénom :

NAAN 20 A

Adresse :

S J
n 1S
) ) : A0 B
Cadre réservé au Médecin '4.\\3 L3
o\, W™V ign 2
\ o\
| QU B 1919
Cachet du médecin | : \ o
; A(\C \
[
Date de consultation / C/ B / / )
4
Nom et prénom du malade &P i-‘b é N M 16 Age Al’
Lien de parenté [.:' We . & Enfant
-~ ; )
Nature de la maladie @y gl gl ol / /7
En cas d'accident préciser les causes et circonstance
A ArT
N caractére QQLU Aptk temMrThiquer les renseignements sous plconfid a I'attention du
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignemerits portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la‘elause reia’tn«e d1a’protection des donnees personnell
Fait a: (_A S-S ANLC L Le : Jf y 4
Signature de l'adhérent(e) :- V.8

(o 242




i, 1
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES T RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ‘[ Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médegin dock traacde ' + fiquant la nat
Actes Actes | Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement dg§\ictes
. S ‘ Sera— . Important
; ) ji i R | ne 0 l Dent: Nature des INP
e R B R ey O\ SOINS DENTAIRES s | Nre 98| Coefficient |
- 72— > . Traes | Sona |
- 1 — { —]
i il | . A
4 TRV 5y (T FEEICHE '_j'
EXECUTION DES ORDONNANCES , s
Cachet: phn.l‘mameﬂ Date Montant de la Facture H T
ou du Fournisseur A
I S—
i DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTI
Cachet et signature du Dat Désignation des [ Montant l
Laboratoire et du Radiologue o Ceefficients i des Honoraires N | I
.................................................. } .
"""""""" il il 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
....................................................................................................... 9 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) |
o e 11 f
AUXILIAIRES MEDICAUX e ' i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D —_—
du Particien Soins AM PC IM IV des Honoraires ; ﬁ L
,,,,,,, | - I TANT
| I i’ J
1 y | (Création, remont, adjonction) E———
.......................... DATE D
DEVI
v —
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




W oI

Dr. El Mostapha Aziz ALAOUI

Neurochirurgien

Chirurgie de la colonne vertébrale

Electroencéphalographie

18. Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux
(& coté de Radiologie Anoual) - Casablanca
Casablanca - Tél.: 05 22 8 41 00 - Fax: 0522 86 19 38

E.mail: doctoralaoui@hotmail.com
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Patient conscient coopérent , les yeux fermés

Rythme de fond : Normal fait d'ondes alpha a 8 cycles par seconde
homogeéne synchrone et symétrique . Les épreuves d'ouverture des yeux sont normales.
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La SLI et I'Hyperpneé modifient peu le tracé

Conclusion

TRACE SANS AOMALIES
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