ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ons générales :
cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
b validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
Eoins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
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 & joindre & la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. J

Adresses Mails utiles

0 Reclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et F A Ben Abdellah - Quartier de I'Hor
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Déclaration de Maladie
M lle de Prév
& 4" Acticas Sozles N? P19- x 04

de Royal Air Maroc R}/

le;Iadie O Dentaire 0 Dpth\ue r 9 %\_\I\I)DA tres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

: o)
Matricule : J‘OU?’ ................................ Société: ....... ;(.m .......... e e s
() Actif [jg‘Pensmnne(e}

~

Cadre réservéau Médecin - ' - s

Cachet du médecin:: w

//"_‘ ) 7~
Date de consultation : .. /'}g/o"" ........... )") ........ -

Nom et prénom du malade :........... ,MG\MM’Q\ ............................. PO nnssin
Lien de parenté : @ LuFméme (O Conijoint Enfant

Nature de la maladie '\/fi:>\,(x.j“t$l...J ............ / LAl CLa.. VL/L[/(..AM ..........................
En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES © ... coeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeeeeeeeeeeeeemeeeeeeneeeeeeene

Dans le cas ou la maledie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait &5 e, S S—— ) A .
Signature de I'adhérent(e]) s ................cooeieiieicieeen




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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2, | acte pratique en indiquant la ure des soins

Le praticien est prié de préciser la dent tra

Important :

Veuillez joindre les ragiogre hhies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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» Docteur MOUJTAHID MOHAMMED Lg-iaa Jada y guiSall

Professeur ex : enseignant a la faculté - LI 2SS 3 s
de médecine de Casablanca S I_)MJL! kTt

Chirurgien Traumatologue Orthopédiste ualial) 5 ,Lbd'-‘i\_\l).-,.
Prothéses, Arthroscopie, Chirurgie de la main _,:L_.as\’i, Al A s
et nerfs périphériques, Pathologie de sport Hasalydal ol g :
I S, oa_ Qr: \‘\ /\%
18/06/2020

MME ROCHDI ZOUBIDA

Tendinopathie de la coiffe.des rotateurs de I'épaule droite
raideur et douleur a I'élévation

Faire 10 séances de rééducation fonctionnelle
Physiothérapie antalgique

récupération progressive des mobilités

renforcement des abaisseurs de I'épaule

17 Le Louvre Center Angle Bd Abdelmoumen et El Bachir Laalaj
bureau 27 - 5éme étage Casablanca - Tél.: 0522981610
E-mail : mmoujtahid2000@yahoo.fr - Urgences : 0661770081
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LEILA GHALLAB

Casablanca le : 18/08/2020

Compte rendu des séances de Mme Rochdi Zoubida

Date de la séance Nombre de la Prestation
séance

Mardi 23-06-20 1 Rééducation de | épaule
Jeudi 25-06-20 1 Rééducation de | épaule
Mercredi 01-07-20 | Rééducation de | épaule
Vendredi 03-07-20 1 Rééducation de | épaule
Mercredi 08-07-20 1 Rééducation de | épaule
Vendredi 10-07-20 1 Rééducation de | épaule
Lundi 13-07-10 1 Rééducation de | épaule
Mardi 14-07-20 1 Rééducation de | épaule
Lundi 17-08-20 1 Rééducation de | épaule
Mardi 18-08-20 i Rééducation de | épaule

Avec mes remerciements,

Laila Ghallab
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@ﬁi‘ﬁ“émo LEILA GHALLAB

FACTURE N ° 46/2020

La somme de : 1700Dhs (Soit 170Dhs/séance)
Pour une série de : 10 séances de AMM9
Rééducation de | épaule droite

Adressé a : Mme Rochdi Zoubida

Durant la période du : 23/06/2020 au 18/08/2020

Sur ordonnance du Docteur : Moujtahid Mohamed

Casablanca le : 18/08/2020

Avec mes remerciements,

RC372112 CNSS 7964465 PATENTE 34836069 IF 40152176 ICE 001937527000035




