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

<

N
Conditions générales :

®  Le cadre réservé  I'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série. "’- »

®  Encas d’accident, une déclaration précisant Ies ;anﬂ’es et cu_ﬁmtan:es de l'accident est a joindre a la feuille dd
soins. _ o~ 2 :' '-L“-J .\

Pharmacie : \ 2 -~ gl .—é‘ﬁ"

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obllgatom\ent Mnﬁa ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une '!aﬁs}lp de Iﬁharmade?ét(e jointe.

Radiologie et Biologie : \ ?"‘* (’ .,,ﬁ \

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des yﬁ&ses ou‘_lbcompwggndtl (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute de&qagﬂgje{enﬁmem

*®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des an%ﬁel ou rfﬂ)os peuty E%e

la mutuelle ‘)R

%

B

ig\gndé par le médecin conseil de

Optique : : ey
*®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture dewxipm‘aﬁldte a la feuille de soins.
Rééducation : A\

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

"  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 es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 3 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 j

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=}

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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) - Fax

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

A-A-215/2019
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Mala dz:

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-802435
& d’Actions Sociales ]
de Roval Air Maroc
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(. Dentaire

Cadrema#%{ent (e)
Matricule

O Actif

Nom & Prénom :

* Société :

Date de naissance 8 ’i B SO

Adresse -

‘ /| ¥,
Cachet du médecin : : N 0477 44{44/
3 N . 3 359 /
S 9 > |
Date de consultation - g s o HFosemsrmssimsassussssonss ]
TLSEp ey,
Soors sk winorm s maltide s i S G Po0SSETTA.__NALMA e d1oms|
Lien de parenté : O Lui-méme D___‘Eonjoint O Enfant |
Nature de la maladie : - T ——
En cas d'accident prec'ser Ies causes et circonstances e R L RS L SRR R e aane

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attentio |
médecin conseil de la Mutuelle. |

Jatteste sur I'honr\eur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns,. n &f p.refative a la protection des données personnelles.
S e TR o -, 1 { ser 1023

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie No W21-802435

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute

Matricule : -

Siaton JREteUrs: Nom de I'adhérent(e) ;-\
Total des frais e z’s!
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : / 0




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant |le Paiement des Actes
o oy ]
[DrMLH
IANDC

mer .

Fa)

chet du Pharmacien
. “dpp du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

B Ccefficients

des Honoraires

Montant

* || est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires
VOLET ADHERENT

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0DF

Dents
Traitées

Nature des

: Ccefficient
Soins

S HEENEREREN

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

28533412

21433552

(Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessarre & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE GUELIZ DE GASTRO-EI;ITEROLOGIE
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DATE : 14/09/2023

FACTURE

Je soussigné atteste par la présente que Madame
BOUSSETTA HALIMA a payé 300 dirhams (trois
cent dirhams ) en guise d’honoraires du centre

Gueliz de Gastro-entérologie relatifs a :

e une consulation: 300 dirhams (trois cent dirhams )

FAIT PAR : Dr ML.EL YAMANI
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| CENTRE GUELIZ DE GASTRO-ENTEROLOGIE bl gl 2 5 i

\ DR MOHAMED L. EL YAMANI Sl 1 800
Spécialiste en Hépato Gastro Entérologie — () abl g ol § ol
Diplémé de la Faculté de Médecine de Rabat T e LU Al 5 A 28542 e ol
\ Ex Médecin‘ a 'Hépital Régional de Marrakech ST o) Al Bl e
\
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S2,40

22,90

Marrakech le, 14/09/2023

Mme BOUSSETTA Halima

SMECTA E

1 sachet, 3 fois parjoug, a_%;és les repas

: SV
LOPERIUM 2 y S
prendre 2 gélules, puis 1 gélule apres chaque selle liquide sans dépasser 6
par jour
A
DICETEL 100 ) &

1 comprimé, 3 fois par jour, avant les repas

ST, — 40000 — 3o — jpasdl Csimgyls = | Joll sl — 2 (5, W2
Appt. A2 - Imm. Nakhil A - Av. Yacoub El Mansour - Gueliz - 40000 - Marrakech
Telephone : 0524 421 221 / 0524 43 43 22 : A © 0624 73 79 90
E-mail : cggagenda@gmail.com - Dr.ElyamaniGastro@gmail.com : 33 I
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