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

tions générales : &

e cadre réservé a I'adhérent doit étre dimess-enseigne.

e cadre réservé au médecin doit &tre r'enselané par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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
gue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie 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 l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ééducation :

L'entente préalable r‘énSEIgnéE 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 a la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de tratement 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.

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

8 Réclamation . contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O wAdhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

artier de I'Horloge

et Rue Allal Ben Abdellah - G

= p : .
MUPRAS Déclaration de Maladie
% 0 Accicns Somaiee N° P19- 052786
: de Royal Air Maroc t

A2 0™
Waladie (U Dentaire (JOptique ';\'""x_\ 277 <) Autres
Cadre réservé a 'adhérent (&) — < "

Matricule :........ /‘(6‘_%-4 ................... Sociéte : f;',:?,z ...........................................................

O Actif @’ Pensionné(e] [j AAULPE oo nsnme s s ceanaes

Cachet du médecin :

Date de consultatlon ig VX

Nom et prénonm:du malade C ‘h, Lﬂ.&“ih "1 (p@u (‘ Ah-...\,.cu.\(.( .......... AGE: ..o
Lien de parenté’;| i [j Lui-méme () Conijoint , () Enfant &
Nature de la maladie :....... \/L&‘\M‘.\k Gt il s k.mkm ...... )71.»\4\#:[,«'-((.. ...........

En cas d'accident préciser les causes et cwconstpnceq ......................

)3\./

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, com éu.:‘ Iﬁei myEnts
meédecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements pur‘l‘.éq SglE prg
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectrues donneés
Faita: W ..................

Slgnatur‘e de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

MR

b0 B

attestant le Paiement des Actes

Date

S Lo 207

29 (ub { 2

oo

7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et mgnatur,gdg_
Laboratoire et dqﬂpcﬁofogue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires 4 /7

<

Soo.dG..

10} :rf' = AR T A ——
.................................................................................. -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
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- CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF

Dr. BERRADA M. -7 DrBENYAHIA Z : ?/

Radiologus - Radiologue el

Domiciliation bancaire : Compte N 013 780011 20 000183001 43 48 BMC1 Agence Val d"Anfa-casa
Patente : 34770967  LF 1087675 ICE : 001745076000019
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Casablanca. le 25/08/2020

FACTURE ;

Nom & Prénom: CHRAIBI ABDELMALEK
Date d’examen :25/08/2020
Examen(s)
ECHOGRAPHIE PARTIES MOLLES
Montant TOTAL | 500 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CINQ CENTS DH

v 4
«

17. Rue Mohamed BAHI (es. Rue Meissonnier) en face du bureau de pointage des taxis-

Maarif. Casablanca 20100 Tél : 0522257482.237934/253030. Fax : 0322237705
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MR CHRAIBI ABDELMALEK -

PERSISTANCE DE DOULEUR AU NIVEAU DU BRAS GAUCHE.

—_ ECHOGRAPHIE DU BRAS GAUCHE.
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105, Avenue 2 Mars, Casablanca, Maroc
Tel. : 0522 81 81 16 - Fax : 05 22 81 81 17 - E-mail : orthossport@gmail.com
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Casablanca . le 25/08/2020

Mr. CHRAIBI ABDELMALEK
DR BENNANI FAYCAL

ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLLES :

- Par rapport & 'examen précédent, on ne retrouve plus

d'épaississement de l'insertion tendineuse du tendon du long
biceps.

- Absence d’anomalie des structures musculaires du bras gauche,
aussi au niveau des loges antérieureyque postérieures

- Pas d’anomalie par ailleurs.

AUTOTAL :

e ECHOGRAPHIE DES PARTIES MOLL ES DU BRAS GAUCHE
SANS ANOMALIE DECELABLE.

Dr. BERRADA M.

‘W

Avec mes amicales salutations.



