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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
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 dJ
s0ins.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

ol 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 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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

rééducations

. 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 es

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

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

0 Réclamation

Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com
pec@mupras.com

=]

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 donnéeq

a caractére personnel
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident prétisér Jes)causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseighéments sous plconfidentiel a I'attentign du

médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur | présente dédarghon. le déglare
avoir prls connaissance de la clause relative a la protection des donnees personne”es
Signature de I'adhérent(e)
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>harmacie LES JARDINS DE L'OCEAN -
—asablanca (NEW)

Leila LADRHAM

N ._.L
Facture N° FAC-203797 KERMOUDI LEILA /
Date : 04/04/2023 ' Maroc

Produit
ZENMAG CO B32 GELULES 1 84,70 3 84,70
|
Code de TVA 1 2 3 Total HT 70,58 DHS
Taux 0% 7% 20% TVA 14,12 DHS
Montant (DHS) 0 0 14,12 Total Organisme 0 DHS
Total Client 84,70 DHS

Total 84,70 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-quatre DHS et
soixante-dix centimes

ES JARDINS

DE L'OC BAY Sarl Au
Route our xm 15

RC,2399369 - T P. :379RN411




GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM

- SENOLOGIE
- STEREOTAXIE MAMMAIRE
- RADIODIAGNOSTIC

- ECHOGRAPHIE
- DOPPLER - DOPPLER ENERGIE
- RADIOLOGIE DENTAIRE

Centre d’'imagerie médicale

Dr. K. Belyamani
Dr. H. Bengelloun

Dr. Z. Tazi chaoui
20/05/2023

PATIENT KERMOUDI LEILA

MEDECIN TRAITANT MEKOUAR KADIRI HOUDA

RX DES DEUX GENOUX DE FACE ET DE PROFIL :

Absence d’anomalie des interlignes et des surfaces articulaires.
AXxes 0sseux respectes.
Architecture osseuse normale.

4, Rue socrate,( Rond-point Romandie ) Casablanca - Tél.: 05 22 39 07 07 (LG) - Fax : 05 22 39 03 03 - email : grouperadiologique@gmail.com
Patente : 35806746 - |.F : 01031212 - ICE : 001664840000090 - AttijariW.B : 00372A000112
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GROUPE RADIOLOGIQUE DE CASABLANCA
SCANNER - IRM
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE

Dr. KBELYAMANI Dr.Z.TAZI CHAOQUI Dr. H.BENGELLOUN

CASABLANCA LE, 20/05/2023

Recu N° 230520009

MouMme : KERMOUDI LEILA

Examen(s) demandé(s) :
GENOUX FACE PROFIL

Soit un montant total de : 500.00 DpHS
Arretée le présent regu a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS

4 Rue socrate, (Rond point Romandie) Casablanca Tel : 022 39 07 07
Fax 022 39 03 03 Patente 35806746-1.F: 01031212- W.B :0460101149923
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SPECIALISTE EN RHUMATOLOGIE (553, J) Joolid! o1 ol 3 Lanaics
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Casabtanca, 1e L[ /2003

Je soussignée, Docteur Houda Kadiri MEKOUAR,

certifie avoir examiné :

Mme, Mile, Mr .. KMWN&\
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‘\ MUPRAS

Code Procédure - PR4FRO1 ]

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE | Version:20 *

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

Date 24/05/2022

TR A— . -

A REMPLIR PAR L’ADHERENT

Matricule : . U - PRPESSRI . ES\CD
NometPrénomdeladhérent : bﬁ’f\)& B REANDO0 1)1
A REMPLIR PAR LE PRATlCIEN

Nom et Prénom du bénéficiaire :

Je soussigné :.
Estimeque I Statdesanté deMlie Mme M”‘D & Ng,& B K C R H\Q%D t Toalo 5 .
Nécessite ...

Un acte coté é Ia nomenc!ature (precuser le coefﬂaent)

Une hospitalisation de (approximatif) .

A (préciser ['établissement hosprtafier)

T STRICTEM ENT CONFIDENTIEL

' Renseignements sur la nature de l'affection et de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil
' de la MUPRAS):

Cachet, date et signature du
praticien

A REMPLIR PAR LE MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS

Décision :

“N.B. cette demande d'accord préalable doit étre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premier jour

ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droitde la rejeter.

Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tél. : 0522-20-45-45 | 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Site web : www.muoras.com - Email : pec@mupras.com



