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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre & la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement 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 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.

Optique :

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

Rééducation :

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

L] Pour le remboursement, |a 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.

= |a facture doit &tre jointe a 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles i
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données !

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
M22- 0027902 2%

Uoptique / N‘C/_\ UAutres

QMaladie UDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e

Matricule :............ 343 ” ........ SOCIEté : ........., PA‘H ............................... ]
O Actif @Pensmnne[e] Oautre : P‘t“ rg=y \‘r*
Nom & Prénom :....C_.«Hll A:‘l.ia..l ........ WS“‘*A ........................................................................
Date de nai e Lt/ . T O ———————_——
Adres:.ae “‘th‘Léu\-d ...... o<eanr  Pacm f\g‘u\% ..... P‘-f"E I‘3 ...........................
...... j)m...?,oum,n A SATBUAN A e

L 261 00 248 . Total des frais engagés :....... /. ﬂ?.,; o .Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation 2_7./ ..... 19,0, ... 2922

Nom et prénom du malade : C‘!’Z‘ﬂpﬂ ........... .-’.—.{. A D, Age:..ﬁj_.

Lien de parenté : @Lui-méme DConjomt DEnfant
Nature de la maladie :....................... \A"\ ........................................................................................
Affection longue durée ou chrcmlque OanOaic a_ttmjgg;e_. .............................................. -

En cas d'accident préciser les Cq

~~WUPRAS <

_____.__-.-———1 )
. communiquer les regpsgigrefents sous pli confidentiel a I'attention du

<t
4

Dans le cas oU la maladie aurait un car§cte ﬂ
meédecin conseil de la Mutuelle. &’

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude s rerg‘lsagnemenés portés § résente déclaration. Je déclare
B

avoir pris connaissance de la clajse relstve a3 per‘sonnelles
Fait & ;. CASA b AN Ca .. f)GéFU‘E“_ kil R B
Signature de I'adhérent(e) /// ..........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

o

Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes ~) Actes_ Ceefficient , des Honprdires attestan ctes ;

|

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

[l '
E OCEAN: Mdivant de la Facture

I ‘\ \'w__

P —

'Lab

DII"E et du Radiologue

{--. A}:—::r‘en‘i’h urn.zue ) |
n Pahm GH3 Imm 12 W : T
% A'?fiﬁ?-dﬁip‘:- Désignation des Montant

Ceefficients

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

1M des Honoraires

_RELEVE DES FRAS ET HONORAIRES

EN St prie de preciser la dent traitee

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de proth

(D
[o)]
¢
)
0
D

nt la nature des s

eses ou de traitement canalaires, ainsi que

le bilan de I'ODF

Dents

SOINS DENTAIRES 3
Traitées

Soins

| Nature des

| Ceefficient

CCEFFICIENT |

DES TRAVAUX |

D'EXECUTION

D'EXECUTION

| MONTANTS [
DESSOINS |

\ DEBUT (

FIN ‘

D.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

ISA ET CACHET DU PRATICIEN AT

D
3 MONTANTS
DES SOINS
[Creatmn remcnt ad;onctron}
nr 1erapeutique ssaire a la profe
DATE DU
DEVIS
B \TE DE
1 R CLTION
—————————— T }
TESTANT LE DEVIS /ISA ET CACHET DU PRATICIEN AT

TESTANT L'EXECUT

ION




Dr. Sara LOUDGHIRI Ff gnp,ﬁ:anl ojlw >

Médecin spécialiste des maladies Pl—ol - aail__psia b
aan i

de L'appareil digestif et du foie . g A mlljl_mall
Echographie abdominale Ginl paall
Fibroscopie - Coloscopie —Llalal jLhig I
Proctologie Fwlg g il (plp—ol
Rabat, le ., - —
w2t gz W]
101181550

Mr CHRAIBI SAAD  Né (e) le 22/07/1949

1) LIDOCAINE GEL
2 tubes

i, et Ora:
14, Kébibate

buyl - Suudll 14 aa il 7 ad) §jloell (Jrwpo gwlplg Ggsluwll joc Gdij aglj@
@ Angle rue Omar Slaoui - Rais Marsil, Imm N°7, Appt 14, Kébibate - Rabat
. Tél:05 37 69 69 24 : _ai B8 E-mail : dr.saraloudghiri@gmail.com




Dr. Sara LOUDGHIRI g4~ e eagdl ojlw
Médecin spécialiste des maladies WPl—ol s a1l _msia b
de l'appareil digestif et du foie 215 g o ml jL_nall

Echographie abdominale Gi ol paall
Fibroscopie - Coloscopie —Ll 3l jLhig
Proctologie Fwlgadig opi i (plp—ol
e e[
101181550

Mr CHRAIBI SAAD  Né (e) le 22/07/1949

ORDONNANCE s

(7 S R e i
% Xmg CxoR
Belte 14
5401 50mP PPV 00K
1) INEXIUM 20 MG i ﬁ?ﬁmnﬁi’:’um l
3 1 ¢p 2 fois par jour 30 min avant le repas x 05 jours 8001 020591
<> S
' \ s
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