ECOMMANDATIORNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS-ET-EVITER LES REJETS

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille dd

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 3 la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

m  |a facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois
J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésian 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 données

a caractéere personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bérr

Casablanca 20000 -Té

~J"MUPRAS

J Maladie

Déclaration de Maladie

N? P19-0039430
P v

C] Dptique

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

O Dentaire O Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule HV(,(} ......................... SOCIELS  ......... j /9'1\’1 ............................................... \

’ Actif (O Pensionné(e) O Autre:...... O A S N T e |
Nom & Prénom :. EZ, Wx_ﬁv /97,/?’54' ...................................................... amsnans)
Date de naissance : E«’) ..... L. I B v eeeeetere ettt et et et e ae e s e V.
AUOPBSSE ..o e ettt et e ettt et e ea e ee s e At et eeteeateeaseteesateennneeesneeaneeeeeseteesenetaesteeeatetaannaean

Tel.: .02 L\,//.d. f / Total des frais BNgaOBE ... .inmmmressesrms it shssis s soninn Dhs]

—

Cadre réservé au Médecin -~

Cachet du médecin : L

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : 3 [_—_] Lui-meéme
s

F o)
Age:...?,.%
O Eenfa
Nature de la maladie C,L/)Z&'\A d

En cas d'accident préciser les causes et ¢ _Unatarioés.' .................................................... Sagaspsmmanssasnease

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris caopr) ;76 e,la/ause relative a |la protection des données personnelles.
Faita:. f; ................. A Le:.0. { A C. "/a{{_,. L

S|gnature de adherent(e] ............. [ iy




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2oy P

Dates des

Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

attestant le Paiement des Actes

Cachet et signature du Medecm i

=
EXECUTION DES ORDONNANCES
Opchet Pha.r'macmn Date Montant de la Facture
ou du Rournisseur 3 _
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ccef'ficiert,s des Honoraires
, C.‘&.I‘..}ﬂ..—a ‘ ry\m 6. Jlowaes )i
R e e S e e e S e S B R U
] Y,
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preéciser la dent traitée, I'a
- |

Important :

te pratiqué en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ains

i que le bilan
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS "
DES SOINS L
DEBUT (
D'EXECUTION |
FIN

DEXECUTION |

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES

MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professio

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'EXECUTI
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Dr OUDRHIRI IDRISSI Hicham alia e 53] (5 el 3y y S I
Gynécologue - Obstétricien ) g bl ol 3 olazs|
Chef de clinigue CHU Almeria

Ancien Chef d'Unité de Grossesses & haut risque
Médecine Foetale et Grossesses & haut risque

Mol lle Jeond| duo ob Gaba gt
Lty paalad) adluetly
Aol Glle Jaandly phuiad!) cdall

Echomorphologie et Echocardiologie Foetale : :
Chirurgie Gynécologique et Chirurgie des seins G u- . L | Am |
Coelioscopie et et Hysteroscopie JUaielly Aot pantt
Stériité du couple. FIV - ICS wlas ¥y mdall

Casablanca, le 0%\0%%

Nom et Prénom : A%Ikkm%)\o‘
j\% 0,52

| 1/ NOVEX 0,2 INJECTABLE 1inj/jpe dant 6¢_§2°‘

WS, 42
2/ PARANTAL 1G 1 ¢cp x 3 par jours si douleurs
¥ 3/ AVENT¢créme aprés chaque tétée
EXRTES:
4/ MALTOFER 100 1 ¢p par jour pendant 3 mois
R rrg
5/ NEOCLAV 1G 1 sachet x 2 par jour pendant 6 jours
_

%,Q»&, y

Angle Bd Bir Anzarcne et Rue Caid Alochtor Résidence Rbh A, 3étoge  (ga3] 3sles) 3 3slll ) Lel] a1 SN &3y o1y 0 gl ablls
Tél: 0522251015 - Urgences : O6 62 22 48 82 06622248 82: S)amimal| - 0522251015 AIYI




I
| 200 _
“ : = 200
; L_ fs S F1Ep760c—§ 1007805
1807F
P_ 180
160
_ 160~
o ; r_ A
140 5 A= : a: ma}
e o L 7 o ) o o i L s
g, = _, r
=120 12¢ ~
S SRS
~—1100—3= .2 SR
i( ~-) . i
: X Thedl P
80 Ny : ¥ T Ll
; — = S B
: | et
e — () i , ;
= - V =
.07.44 fcm/min ,
MK_OO 93.43 15.07.44 (cm/min 3¢ I
100- Py ] /min_ 330 i5.07.4
| f | 12 1w )
11803 | |
“ - W ..I.mﬂnos L &_o
- - : —
m_o = 8 m_o
e | t6f |
b_c - it H -
T , 4 _
NO ._ o~ : \14’“ k P N_Q —.
e [ |l . - ~ i
7 ; 11 2 N\ /N Sekt\ N
- i : =~ = .5
- % b
017 a 018

RS
-




o
~
..0
L
-1 © _
R RS TBm E TR T TS IERT T
Mu.h.r+..m.. ..Ir...lr
£ } i
= - ) «
— .mwsﬁa._zﬁomm
: i ! ) '
| |- ”m w
L 8 A
- T,
A m p
: o . =
e : -
- WM P il o
T . LT 8 7
=
_
|
i
| o
HstHet et et Hs e Hel el s1alatetads
an . i
= + 4 .r
1= L F R oo N om
- ! ! ! o
i & .
g
= -
¥ 3
jl, B m \
i 11 i3 { )
E =}
LT &,\\ A ]
: ¥
o V
Sus /
i N_rf L4
=}
EERCIRRE REJRAL 3 mlm-:m%muw%qus
g . =
. m h 4 ‘.-\._
——— ) T
& = 3 _ @
: 3 4N 8B oo w oo
+ o3 X 1
_m 3 T N



