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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigné
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

L 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi |

que pour tous les actes effectués en série

®=  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille de |

Soins.

Pharmacie :

»  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= |es achats des médicaments & I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s 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 canfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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
réaducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & Ia 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.

®  Lafacture doit Etre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles
D Reéclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge ! pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a ['égard du traitement des données ‘

& caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
W21-839176

7
N,

¥ MUPRAS

<
(7; Mutuelle de Prévoyance
¢ & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

JMaiadle

() Optique O Autres

() Dentaire

Matricile | L?" ..................... Sociéteé :
_J BVEPBT s ns s e S s w

/20-10-2023

PRAFRO5,/V2,

Cachet du médecin :

Date de consultation'%.é/_

Nom et prénom du malade :..

%\\6‘)71 s B ‘
;}Eonjomt ’zz

TN St .. Ml 1200 S —
(HJALD £JALC

|
Lien de parenté : (J Lui- mé;‘ne |Enfant ;
\

Nature de la maladie :....

Affection longue durée ou chronique : REAHOIOGIE & couvessssussmsmimsissansisssmssnasasmgensaiss

| T M § T AR, R R e e |

n cas d'acci BCi .Cl .
E d'accident préciser les causes et.circenstances ‘

Dans le cas oil la maladie aurait un caractére confidentiel, gemmuniguer les rénseignements’ sobis pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle. / f |

ﬁfare

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honpeur I'exactitude’ dgs renseignement.s portés sur 1a présente déclaration.
avoir pris con
Faita:
Signature de l'adhérent{e) :

\}/




e \
__ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES siere s el e RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES : e
Dates des | Natures des | Nombre et | Montant détaillé | Caghet et signature du Médecin |
Actes ' Ac _ Ceefficiprt | des Honoraires ﬁ:ﬁant le Paiement rie-, ;’-\"ll Q
gy | oom il L #
/& 2/ MZC/ - R ( S ﬁ‘\f—- c".5>\\he Impaortant : 7
¥ Y e o Jiiit . hies e de o C
- — os radiogroptis e cas de provhies
5 i . 1 . \1 o .ﬂ-% ¥ ? -.:\ o ;‘ e | | o _— |
[ j s Nature des | Montant des ; ;
4 R Y iR SOINS DENTAIRES iy DR i | e :
[ | | | Traitées Soins Honeraires & [
s, S s | — T | | |
|
i = ___: |
~SEXECUTION DES ORDORNANGES SN ) :
e ) N ' : I
Cachet du Phar ﬁﬁ“‘}\% N Date ! Montant de la Facture vy ———t !
ou du FoyedNs2ur S | .o 2 o
. \6“‘ :kiiii o T = b T — — . I
0" ‘erj { / L\ {- \.{ C A . 3 ....... | "1, 4 |
2% o \4049? { S D Sa | \ i
. . «———F——» G | - ‘ ‘
E frscsssmsnnsmsin _____,'_ | _— : - 777777-‘] - ] ‘
2™ \
Ty b _— — e |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | i
Cachet et signature du | Dat Désignation des | Montant | e 7 Wl > I
Laboratoire et du Radiologue | - | Cceefficients = _des Honoraires : R fes — ‘
= | | | I = . |
[ I [ [ | I |
| . | : | | S |
| | | —_— ‘
- | I —— oDF |
|“ ; | e PROTHESES DENTAIRES .
| ! |
| | | BT | !
AUXILIAIRES MEDICAUX '
Cachet et signature | Datedes | Nombre | Montant détaillé i |
du Praticien ; Soins [ AMm PC 1M ;_7 1V __| des Honoraires A i
[ [ | {Création, remont, adjonction) Montant des [
.......... { < t N Ther itique, 1 58 I f Honoraires
_______ D=t i
'
' [ ! 1
Cy ; \ o
B | : s
| 1
o | — |
|
= = == | .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

IE




DOCTEUR RACHID LARAKI

ANCIEN CHEF DE CLINIQUE A LA FACULTE
DE PARIS VI (PITIE-SALPETRIERE)
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400 Bd Brahim Roudani -Maarif - 20330 — Casablanca — Maroc
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Médedine Inte..ic

PAS : PA Systolique - PAD : PA Diastolique - PAM : PA Moyenne - PP : PA Pulsée
VES : Volume d’Ejection Systolique (ml) - DC : Débit Cardiaque (1/min) - IPS : Index de Pression Systolique
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs- HTO : Hypotension orthostatique

Préce jointe wmly
Docteur Rachid LARAKI




DOCTEUR RACHID LARAKI

Ancien Résident du Collége de Médecine des Hopitaux de Paris
Ancien Chef de Clinique 4 la Faculté de Paris V1 (Pitié-Salpétriére)

MEDECINE INTERNE

Note d’honoraires

Mme Bekkari Shemsi
Casablanca, le 14/02/2024

Acte Montant
Consultation spécialisée en 600,00 DH
médecine interne
Examen des urines 50,00 DH
bandelette Cybow 10
Monitorage 850,00 DH
Cardiovasculaire+Sp0O2
Total 1 500,00 DH

Arrétée la présente note d’honoraires a la somme de 1 500,00 DH

(Mille Cingq Cents dirhams)
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