RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires prothéses auditives ou orthopédigues 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 étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
igue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee svant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
aire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de sains est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

0Is

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-OB relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme

2 Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Té G

3) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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de Royal Air Maroc -,
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Déclaration de Maladie : N° P19-90(02632
4 Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... %\er ............................ .... Saciéteé : QA‘\Y\ ,,,,, oo sms e e ceEsbasEaiRas
O Actif Pensionng(e]

Nom &F’r‘enom L/\'h A Mﬂl\am«\ﬁl Date de naissance ...... ?.A’ l:)_le\/%

Tél. : Je~ i\éﬁ\f

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : ........ ® W\

Lien de parenté : (0 Luirméme

Nature de la maladie :
En cas d‘acc/ent préciser les causes et circonstanc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

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

Faita:. .../ SPEP Le W ./‘.-’\/ Q.C‘J.

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

=

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

ANISS
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Execunom DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmagien

Date

Montant de la Facture

ou dy Fmﬂ‘nﬁe i

U\
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date s
Ccefficients

Montant
des Honoraires

Fi

A N 1SS L;__.‘,“I_N

AUXILIAIRES MEDICAUX

T
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |’

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de

(V)

prothéses ou de traitement canalaires, air

cte pratiqué en indiquant la nature des soins

1si que le bilan de I

50le DENTAIRES De.nFS Natuce des | Ceefficient
Traitées Soins |
‘ | P
| , | CCEFFICIENT |
i | DES TRAVAUX ‘
| |
| | ( |
MONTANTS [
I DES SOINS
\
\ —
| DEBUT ‘.
| DEXECUTION |
|
' ' FIN ‘
| | D'EXECUTION
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS |

(Création, remont, adjonction)
Fonctionne [H%?I"Hlfi‘.ll"]u'“ Necessaire a

la profession

|
DESSOINS |

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 4926 43




Dr OUASSIF ANISS el g g giSA)

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE _«;-M-*‘ ‘-*-*-*'
TRAUMATOLOGUE Jualiall g alaell 4a) o
OSTEOPATHE s AL 3 ganl) Jaaliall g alliall oy i i
EXPERT ASSERMENTE lual i
15/9/2020

DHIBI Mohammed

RX Epaule droite
Zx8

INTERPRETAT ADIOLOGIQUE

- Présence de pincement sous-acromial.

- Présence d'arthrose gléno-humérale.

- Présence d'arthrose acromio-claviculaire.

- Présence de déminéralisation osseuse.

- Absence de calcification péri-articulaire.

- Absence d'autre lésion radiologique associée.

El"

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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Dr OUASSIF ANISS el a g ) gasall

CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE L:‘ el
TRAUMATOLOGUE i il
OSTEOPATHE § AL dganl) Jualiall g plliall oy g3 s
EXPERT ASSERMENTE Hlual i
DATE
15/9/2020
FACTURE
PATIENT

DHIBI Mohammed

RX Epaule droite
Zx8

REGU DE : 300,00 DH (TROIS CENTS DIRHAMS).
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z Lachet et signature du médecin
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159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
=) F . 49 26 43







ORTHOPEDISTE
Dr Aniss OUASSIF
159 Bd Bourgggne - RDC

Info Patient

Nom:DHIBI mohammed ID Patient:20200915001
Age: Genre:

Date d'examen:9/15/2020 MedecinAct.:
Ref.Medecin: Opérateur:

Image
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Dr OUASSIF ANISS

z Las ueah
CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE Muj i
TRAUMATOLOGUE B 35‘ . > -
OSTEOPATHE ¢ A 3 ganll Jualiall g allaad) oy 685 i
EXPERT ASSERMENTE Al i
15/9/2020

DHIBI MOHAMMED

Echographie musculo-squelettique : Epaule droite

COMPTE RENDU

- Présence d'un épaississement du tendon sous-épineux.
- Présence d' élongation du tendon du sus-épineux.

- absence de bursite sous-deltoidienne.

- présence d'aspect de capsulite articulaire gléno-humérale.

- Absence d'épaississement du tendon du long chef du biceps.

- Absence d'épaississement du tendon sous- scapulaire.

- Absence de syndrome de masse péri-articulaire.

- Absence de calcification peri-articulaire. rd
- Absence d'épanchement synovial.

- absence d'élongation du tendon du muscle angulaire de I'omoplate.

- absence d'un épaississement du muscle trapéze.

- Absence d'image échogéne associée.

Cachet et signature du médecin

Dr. ANTYS CUASSTF
OF ] TE
TRAL 'GUE
159 Bd. Boyfgogne - Casablanca
Tel: OB 22 49 26 43

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA
TELEPHONE : 05 22 49 26 43
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Dr OUASSIF ANISS Ol g g gisal)
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CHIRURGIEN ORTHOPEDISTE i ey
TRAUMATOLOGUE Jualiall .a [EENPES “

OSTEOPATHE AN 2 gandl Jualial) g alland) g 655 il
EXPERT ASSERMENTE (Al yud
Date
15/9/2020
FACTURE
Patient

DHIBI Mohammed

Echographie musculo-squelettique : Epaule droite

D’f
RECU DE : 500,00 DH (CINQ CENTS DIRHAMS).

& Gachet-et signature du meédecin

159, BOULEVARD BOURGOGNE, RESIDENCE SHWAN, REZ - DE - CHAUSSEE APT. N°18, CASABLANCA

DHONE - 05 22 49 26 43




