\ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\L,ﬂf?\il’?a:\ks Déclaration de Maladie
ACT,VER LES REMBDUQSE'\AENTS ET EVITER LES REJELE Mutuelle de Prévoyance NO M2 1_ O ? 3 N 3 5

& d’Actions Sociales
_— 1 de Royal Air Maroc y

Conditions générales : A : . . / M
4 | [(XMaladie ODentaire UOptique ¢ UAutres
®*  Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné. ]

Cadre rgservé a I'adhérent (e]

® Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien iu-méme notamment la nature de ja Tzladie.

Matricule :......... ! AN s

O Actif

=  La validité de la feuile de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

®= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédicues ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

® _ Encas d'accident, une déclarstion précisant les causes et circonstances de |'accident est A joindre a la feuille de |
soins. |
Pharmacie : # [
|

|

=  Lesvignettes des médicaments dovent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jeinte. |
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Medecm -~

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivant &tre

jointes a I'ordonnanca médicale pour toute demande de remboursement. )
I 2 . . X . Cachet du médecin
®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique :

-

; g ) e t jon:....L..
L] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains. Date-de consultat r

Rééducation : - Aqe(‘:')

(J Enfant

VCnANAL.

Nom et prénom du malade

* L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de Lien de parents O LJH,.‘&,“E

Nature de la maladie ¥1QL{‘$(~ “__3’ lm..{\,g\\

En cas d'accident préciser les causes at crr‘con.;?.anc"s R

rééducations.

*  Pourie remboursement, la facture st le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de scns S\J}&_’Q‘

Dentaire :

-y e » -
Dans le cas ou In maladie aurait un caractére uunnuennﬂl. commumq-uer Jdbs. r'énselm"ah%wﬂﬂ :nn‘:dan:,el a l'attention du
médecin conseil dé la Mutueile. - *~ v L "_.;c"“ J
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensetgnemenm portés sur la présente déclaration. Je déclare
1 3 radio-apres soins est obli ] cas d cthé. :es ou L n. canalaires.
L P S 55 abligetoie En e pr de traitement - avair prls connaisgance de la cfause relative & la protection des donnees ersonnelles.
Y. SAA L LA

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseigée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préa}b\e renseigneé sur la feuille de soins est

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /3019

obligatoire avant le début de traitement.

»  La facture doit étre jointe 3 la feuilie de soins pour toute demande de remboursement.

mois. )

Adresses Mails utiles

8 Reéclamation contact®mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com
0 Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relstive & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des.
g P ysiqu g

a caractére personnel

gle Rue Mohame

MUPRAS : C




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des |
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Mombre et
| Ceafficient

Cachet et signature du Medecin |
attestant le Paiement des Actes |

. i

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du |
Laboratoire et du Radiologue |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Désignation des
Dy Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature ‘
du Praticien

Date des i Nombre

| Montant détaillé

PC M

|V | des Honoraires

Scins | AM
|

Important :

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

w

5 en indiguant la mature des soins

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

; Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX | [
S e oo o)

MONTANTS | |

DESSOINS | |

BDESUT
D'EXECUTION ‘

FIN

D'EXECUTION

OD.F

8 PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFCEENT

DES TRAVAUX

7]

000 | 000CO0C0
33411 | 11433553
i MONTANTS }

DES SOINS
[Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession ‘

DATE DU |1

| DEVIS | I ‘

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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» Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca > - "

* Médecin Attaché a I'Hopital Cheikh Khalifa de Casablanca

* Ancien Médecin interne au CHU Ibn Rochd de Casablanca
Eprdeaux- Liege Belgique
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* Diplomeée en Echo doppler de l'université Bordeaux II
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Traitement & ne pas arréter jusqu'au prochain rendezvous

L) . geaiall gl £ LS T a8 (Jg¥) Gldal) ) gualal) Aal) (249
249, Résidence El Mansour, 1er étage Appt N°1 Bd Yacoub El Mansour - Casablanca
Tél.: 05223976 70-06 69 16 79 04 - E-mail : Ichragnassiri1@gmail.com
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CABINET DR NASSIRI DE CARDIOLOGIE

NOTE D’HONORAIRE

Nom- Prénom du patient :BOUTNI KHADUA
DATE DE CONSULTATION : 23/11/2023

Mutuelle : MUPRAS

Nombre Prix unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES &
CONSULTATION + ECG 1 350 DH 350 DH
L Total frais 350 DH
Arrétée la présente facture 3 la somme de : TOTAL :
TROIS CENTS CINQUANTE DIRHAMS 350 DH
’ “

ID fiscal 24996072. Adresse : 249, Résidence EL Mansour, 1 étage Appt N°1 Bd yacoub El Mansour- Casablanca

Tél:0522397670 ; INPE : 091200386, N° ICE : 0021916775000013



