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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois 8 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 ainsi
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 de
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
s Un pli confidentiel 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 |'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 3 la feuille de soins.
Dentaire :
=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit &tre jointe & 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 B

mais.
-

Adresses Mails utiles

o

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

[=

! pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données,
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de l‘Hér\oge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com .

MUPRAS

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

() Maladie () Dentaire (D Optique
Cadre réservé 3 | dh?re (e] . — - ) ~
wxy ?t SOCIEtE © .ooveeeeneee ;« . (‘LJ - / /

Matnicule s o ML S B
[’D Actif (] Pensionné(e)

NOM B PIBNOM Savucsiscssmssspunsons _',_)l'f//’ ............ /}/{; (t:i»i“'l.:/ ............................

Date de naissance .......... ............................... / ...................................................

Déclaration de Maladie ,

No P19- 00310871 '

(JAutres

......................................................................................... ‘\ ).71/)(

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....&Z1.. /JS/*QQ ...... k’\

Nom et prénom du malade :........... DQ\\ ........................................................... ge .....................
Lien de parenté : (O Luiméme C] CDH]CH () Enfant
Nature de la maladie @{C,&‘\CSQIL‘ Y m (ZK,Q_%

En cas d'accident préciser les causes et mrconstanceé .........................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer les r‘ezs %nEmer&s squs. Eh cunﬁdenbel 3 l'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
P,

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignerpénts.partés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause r‘elatlve ajs drotection des donrées per‘sonhelles



) 5 N\

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dateg des | . Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.
v Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant Ie_,P?iemsnt des Actes
\s.%]“?«cwc.s AAAAA &(CCes.. . (E (...(./'f O /2/ . Important :
TR NS Lo o . S e N e == S L /> Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
.................................................................................... S /
/ t
sressnsnssnsssrnsmalecioicncaccncecrPuranstscccccduescicsnccnccnsessscncolesncccccncnsrnansannnnsrnrnsrnsh . d / m[Ns DENTA'RES Denls Nature des CCEﬁICIBnt
.................................. R et IR NI . _ .. / Traitées Soins
&0 . J
3. EXECUTION DES URDDNNAuﬁ‘é i e ) oo
Cachet du Pharmacien . GERBETIRS
;2 . Date Montant de Ia Facture
owdu Ep feur =
5 5 ] ,z [9/25) {2, [+ S e
Y% < | I e MONTANTS
. o Y | L DES S0INS
: 3 > = —
. i ,\ ) ............................................................................. )
7 ¥ ; DEBUT
gz - = o ;A ™ )
“_ ANALYSES - RADIOGRAPHIES EHEELITRCNS
Cachet et signature du Date Désignation des Montant :
Laboratoire et du Radiologue | } A7 " 4. Q{ﬁﬂicie&]p% | 4eq Hongragjres
( { )
......................... D'EXECUTION
S R ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
N .
S S&el: AUXILIAIRES MEDICAUX 25533012 | 21433552 NS SR nn
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé ) i
du Praticien’ Soins AM PC M 1V des Honoraires gm?m“f EJ?ZDDGDE
553341 3355 e ——
............................. o MONTANTS
= D N (N DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_——
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire & la profession
S,
...................... DATE DU
DEVIS
=
P
DATE DE
L'EXECUTION
e ———————————

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 18/03/2024

Facture N° 180324-062 du 18/03/2024

MUPRAS Dr: ALLAOUI MOHAMED

N°Bon de soin Mle

Patient Mr DRIFI MOHAMED

Analyses Valeuren B || Montant

HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 110,00] -
POTASSIUM 30 33,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 160 176,00
APB 1,0 11,51
Total 187,51

Arrétée la présente facture & la somme de : Cent quatre-vingt-sept dirhams 51 centimes***
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CLINIQUE Cardiologique Casa-QOasis
Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
" Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique
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Casablanca, le 05 Mars 2024
- MR DRIFI MOHAMED
FACTURE N°537/24
Date Désignation QT Montant
05/03/2024|Consultation Cardiologique+ECG 300,00
- 300,00

Arrétée la présent facture a la somme de :

Trois Cent DIRHAMS (300,00 dhs)

20. Rue France Ville - Oasis - CASABLANCA 20000 (Ladl il = sy ly = Juab sl 3 33 20

Tél. - 0522 98 75 75 /05 22 98 07 06 /052299 49 72 - Fax : 0522 98 83 25 - GSM : 06 7229 45 14 - 06 7229 47 13 - 06 72 29 48 72

E-mail : clinique cardiologique@hotmail.com -

Patente : 34788311 - C.N.S.S : 7379622 - LF. : 01006967 - I.C.E : 001750502000084
N° Cpte : 190 780 21211 430 4969 0009 74 Banque Centrale Populaire - Casablanca
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