’ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

» Lecadre réservé a I'adhérent doit tre doment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatign.

= 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 a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

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

= Paour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe

Radiologie 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

= 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.

=  La facture doit &tre 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

O Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com |
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-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 Rue Allal Ben Abdellah -

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) -

Quartier de I'Horloge
Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~JMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie '\\

M22- 0008248 [\

(O Maladie (D Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre rese a I'adhérent [e) ~

Matricule :..s "5, ......................... OB, s oo v o o A ST

(& Actif 3 (O Pensionné(e) (JAUEPE T et

Nom & Prénom :........... HlL F}L % A!\JH—A .................................... SRS

Date de naissance :........ (..‘\(2) = ] B0 Uil {8

Adresse :

Cadre réservé au Médecin -

g = ~
) >
Cachet du médecin :
S
\,
Date de consultation : ............/ .........l. P % ......... —
Nom et prénom dumalade :...ooooveeeen ’(j ..[ 4)[ C«\J\ \\’k}' 2 Vs [ AR —
Lien de parenté : (O Luirméme (JConijoint (JEnfant
Nature de la maladie :............. r} Q«\J’\(V\—CL_tCQBQ ...................................................................
Affection longue durée ou chronique: () ALD () ALC Pathologie: ......

En cas d'accident préciser les.causes gt circonstances

Dans le cas ol la maladie aurat un garaCtére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuel!a

J'atteste sur Ihanneur 'exactitude des renseignements portés sur* Ia pr‘esente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissanée (e la clause relative a la protection des dclhn 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ¢~ ~ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

’\mtur'm, des Nombre et | Montant détaillé L,_;-)\ ncL m' s\(_;r\aaa.n du Médecin 7 .
;_'__ Actes | Ceefficieng, IAUES; Hgnor cpres mt,test’mt feldPaiement des Actes |
=T AR § Bl <07 l| :;Lb 57 D a | Important: o - | -
N N N ‘ feuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ae 'UUF
. Dents Nature des
e SOINS DENTAIRES i aEUre US| Ceefficient ;
i e | | Traitées Soins
1 s == == e
—— —
|
EXECUTION DES ORDONNANCES W _ i .
. | |
Concet 4 Phalrmamen Date Montant de la Facture H ‘ - -
ou du Fournisseur ki
................................................................................................ MONTANTS
........................................................................................................ DES SOINS |
S J
: | | DEBUT !’
< i) At /T i
PN ANALYSES RADIOGRAPHIES 2t | D'EXECUTION
- S , s ——
Cachet et signaturc-.\ﬁu“ s Date Désignation des Montant 2 y T
Laboratoire eydnﬁarﬁo?ogue ‘ Ceefficients des Honoraires B ) B
| FIN
| D'EXECUTION |
| ! | . —
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE E——
H CCEFFICIENT
ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) oz | 140z LESITRAA . -
00! ( |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille | o - G
du Praticien Soins AM PC 1 M 1V des Honoraires S -
g MONTANTS
__________________________________________________ PESSONS | |
(Création, remont, adjonction) ————————
Fonctionne! -"l'!"_:‘w"l“_JT."|=,E‘ nec saire a la profession
DATE DU " |
DEVIS [
= = s
DATE DE i l
- LEXECUTION | |
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SCANNER SPIRALE w
CORPS ENTIER - 3D
Multi-barrettes

DENTA-SCANNER 1

RADIOLOGIE o CASA LE : 26.08.2022

Conventionnelle
Numeérisée

RACHIS ENTIER o NOM : HACHAMI SOFIA
Numérisée DR z
GONOMETRIE o RX :PIED GAUCHE F/P

Numérisée

ECHOGRAPHIE u
pluridisciplinaire

|
ECHOGRAPHIE |

SRS Excroissance osseuse au niveau de l'extrémité distale de
MAMMOGRAPHIE o :
Tunicithdis la 3¢m phalange du 2é™ orteil gauche.

OSTEO-DENSITO 4
Biphotonigque

PANORAMIQUE o
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA4M *
Numérisée

CONE BEAM

RADIO - PHOTO J’

0522299472 _..sul-05222208 1010522222656/0522299641 -_z_»L‘.U - ;L..:JUL.J' - [ JLs-..ﬁ.u 3y du-L..) m.:L..n l)-'n-“ gl 12
12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. - 05 22 22 08 107052222 26 56/ 0522 29 96 41 - Fax : 05 22 29 94 72
Emall : radiologie.om@gmail.com
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Docteur Mouna JAMLI wlloa Ldo 6)gisall
Spécialiste des maladies de la peau, Lo ol el 2. 2 s
de l'ongle et du cuir chevelu : ""J"j B pmblailln] )
Maladie sexuellement transmissibles AduLo ol ye ¥l - yadldly JallaY)
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A
4, Lotissem‘é'nt(hi%gb? 95399 étage, Appartement 10 - Bernoussi
Casablanca ( A coté d’Acima ) -0522746161
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LRM CASABLANCA ,LE : 26/08/2022

SCANNER SPIRALE
CORPS ENTIER - 3D

Multi-barrettes EXONEREE DE LA TVA

] B HACHAMI SOFIA

BEREA-SCANIVER [Facture Ne: FA22/06852 e

RADIOLOGIE
Conventionnelle
Numérisée REF.NN. ’

RACHIS ENTIER L_

Numérisée

GONOMETRIE u 0

Numérisée

Désignation Quantité P.U Montant
PIED GAUCHE F/P 1,00 200,00 200,00

ECHOGRAPHIE
pluridisciplinaire 1

ECHOGRAPHIE J
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE u

Tomosynthése

OSTEO-DENSITO J
Biphotonique pN s

[Tolal 200.00]

PANORAMIQUE w
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA 4 M o Arrétée la présente Facture a la somme de :

Numérisée

N as e Deux cents Dirhams E{A

RADIO - PHOTO Ter—05 22 22 f’f

Timbres fiscaux en cas de paiement en especes NG 27 7
OMCPTE BANCAIRE N° : 013780010960001050010548/BMCI/ ANGLE RUE D'ALGER ET RUE JEAN thfauss CASABLANCA.

CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

0522299472 ,SLa1- 05222208 10/ 05222226 56105 222996 41 s - +Lomadh - (550 o5 Amb) et st g
12, Rue d'Alger (Place Oued EIl Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10/ 05 22 22 26 56 / 05 22 29 9641 - Fax:0522299472
Email : radiologie.om@gmail.com




