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

o 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 |"accident est a joindre a la feuille d¢
soins

Pharmacie :

. Les vignettes 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 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 : X

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a 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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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|

maols.

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

4 caractére personnel

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

- Déclaration de Maladie

= ) | 1

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

No w21-809715

O Autres

X maladie Upentaire DOptique

Cadre rés%é & "adhérent (e)
~—

Matr‘i;t._nl.e skt v S R Ty p—

QMW ; (3 Pensionné(e) O Autre i A
N8R Kopiam - wve DACA DT m. o4 (LA NECI .~ W 0 R

- F4 \ -

Adresse

R AT EEI Sk LW

Cadre réservé au Médecin

Dhs

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : [V T T—
Lien de parenté : O Enfant
; e
Nature de la maladie : - i
) 2 z e
En cas d'accident préciser les cause i Ty o o EUUIEUIR TUUR
i e | |
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confi nt\bl, cbmmumquer les renseigne Ments.s ?om'blwnhc:enuel a l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

>
ot ifd " -
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r men?s ‘Borte,s Zuc ra.p:esent.o-dqiclaranon Je déclare

avoir pris connal’sﬂs!alfw la clause relative a la protection des données perscpnelles .
Fait a ;- . T, s Lol

Signature de I'adhérent(e)

g gEnE
;-




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes

Dates des

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

iNe: X ?_\@\_’r(f_ |

SKAN

ne
W S

- c‘“b\a“

EXECUTION DES ORDONNARS;

Cachet, dy' Pharmacien
prdu :

2" Date

rehd Tabdi8d blance

A,

NNl ©54
?S"'Q\”\\ K

A

a o™

: Y AV 8 A%
nc’ot\‘z e‘\gﬁg"

o

ANALYSES - HADIOGRAPHIES

e ﬁls‘ognamre du
L#bgoltolre et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

=

AUXILIAIRES MEDICAUX ¢
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM A" des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pne de

preciser

la dent traitée, 'acte pratique en indiquant ia

nature des soins

[Création, remont, adjonction)

onctonnel, Therapeutique, nécessaire a la profe:

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Ol F
Dents 11 2 I L]
SOINS DENTAIRES . Nature des | & tficient o —— 1
Traitées Soins
T —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX |
H Lh_WJ
A
MONTANTS
~ DES SOINS J
) 44—t
)
DEBUT | |
D'EXECUTION L ’
e T
\
B : s
FIN F 1
D'EXECUTION { |
. SR
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

¥y



Docteur Marouane HAKAM aSa (g e gisal)

Diplémé de la faculté de médecine de Casablanca slapdl lalls dasall 5 lall 4408 7 5
Ancien interne des hépitaux de Casablanca elaydl lall \_ILLI.-:M G sl
Dipldmé universitaire de Gériatrie - Gérontologie daandll ale - ds il uﬁ:- e \u,a:..L-_. a5k
de I'Université de Bordeaux L i - 939 Al (e
Gériatrie- Gerontologie FERPERHA| U
Suivi des maladies chroniques A jall Ll e daglia
Troubles du sommeil p sl Ll jhaal
Douleurs chroniques A jall 2YYI

Santé mentale W Zguai)) Al
NN

Echographie 1{\\, . Saall aadl)
N \e M et ) it g 5
Electt ocarchograﬁb‘\@ {\(P"Cr\ tﬁgoigb\l“‘a 22/07/2953‘“*“”
AR SRR
2 ™
Q\,a““é,feg\g‘:‘,‘fzr" )
ey g\l
N“"Q %

MME DAOUDI NOURA

* Maltofer 100 mg - comprimé nL| A‘
NI— 1 Comprimeé, midi et 20h pendant 3 (ﬁ'v-) “
285002 =/
» BIOFAR ACEROLA - Comprimé
1 Comprimé matin pendant 3 mois
) ¢ D-cure 25000 ui - ampoule buvahllef e
B .\ 1 ampoule lundi et jeudi pendant 8 semaines Puis 1 ampoule
g s 30 X (par mois pendant 6 mois

Source de fer végetal : Brocolis, épinards, betterave, lentilles. Source de fer
animal : Viande hachée 2 fois par semaine (comme convenu)

Tél: 05 22 25 87 48 — emall : cabinethakam@gmail.com
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/" « Navitae - solution ophtalmique :
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o \ 1 Comprimé, matin et soir si vertiges '

Tél: 05 22 25 87 48 — email : cabinethakam@gmail com
89, Bvd Stendhal, Apt 7 3™ étage. Val fleuri — Casablanca ‘
GL&.:I.JI Jlﬂ1.4}ﬂd&3é&]l7ﬁ)td|%&)ﬁl 89

T |



2% ot \
Xé'eol'é— D8 (o \

i

( et ppv:56,30 DH
. é \ L0T: 238100

../.F_" ™l EXP: OZ)Q[Q
By
7 —
LotN°/A cnnsny préférence avant fin :
Bat
4y BIOFAR ACE SELENIUM ZINC CP BTE 20
PPC : 89.00

Ut Av Lot :
1112024 1279/2

IPHADERM
T LT LT T “

110
3 7é00islg9sirs
nwi g ()

/




