RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT#VEZR LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

- ol W

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment Ia nature de la maladie.

Conditions générales :
"  |e cadre réservé 3 ladhérent doit étre ddment renseigné.

-

1 La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & 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 a joindre a la feuille d4

s0ins.

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 :
L La facture ainsi qurne copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes A I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
®  Un pli confidentielidu médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
b L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
"=  ’entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
*  pour le remboursement, 1a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
*  £n cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
" | afacture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= |2 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

*  |adéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois -

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : 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 la loi n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques A I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

= MUPRAS Déclaration de Maladie? -

Mutuelle de Prévoyance NQ W19-538046 P
& d’Actions Sociales 2 W \
de Royal Air Maroc 4 /

(@) Maladie U pentaire DOptique DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —

Matricule AAéCj":)r - SOCiété : Q@( \‘/\

Actif [3 Pensionné(e) D AT 7 +osssemsensssssssenssnisssessasssssssosssssnssssntsssssssstonssstasassssssinssasasssasmsose

Nom & Prénom : :)t:LF‘ k.P\V\ L,\@x

Date de naissance :

T L I TR e e L S L TR s S . e

0. -OF s Yo  engughs s
é () - ]V ﬁ{vTotaldesframengage& = .

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation

Nom et prenom du malade : %\P ' l"\ (’V""?\ ({\LQ Age
(J Lui-méme

Nature de la maladie :-- MQL{‘“\

D Conjoint

. 3\"‘\4}2’\

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : p——————
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cnnhdnnhr! , £9mmuniquer Ins renseignements sous plconfidentiel 3 I'attenti du
médecin conseil de la Mutuelle |} )

Al d | "1 )

I'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait a: Le: /o
Signature de I'adhérent(e) :

o




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

= o

Dates des Natures des

Montant detaille
des Hgnoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature dudgl in
attestant le Paiemeno@ tes

L‘Ftes ~~\

%’\5 .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

La EXP:
PPV: 157 DH 80

E Sanofi-aventis Maroco
Route de Rabat -RP

£ Ain sebad Casablanca
Copllv 76mg/100mg

quant la

Sanoﬁ-aventts Maro\../\
Reoute de Rabat L
Ain sebad Cnahnnca
Coplav\x 76mg/i00mg
——

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

AM PC I M

Montant detaille
des Honoraires

Imj s ot . 278,00 DH
vey - e T 1
o~ e ||llgﬂm ju L || [— “llllll MM“NL JUU
Nacuije des Cefficient INP :
Soins "
*VIGNETTE ‘
CCER
oesiee NEBILET® 5?391
B 23 comprim
Pharmaceutical Institus
RS, 203 OUM AZZA Region Rabat
MONTA .
A PPV:EIDH
R _ﬁ\L:
DEBUT
D'EXEC
Lot
EXP:
AN PPV, 157DH g
DEE...
_—
. DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIEENT
25533412 | 214335882 DES TRAVAUX
000000CO | DOCCO000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel. Thérapeutque. nécessaire a b profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




C ENTRE C ARDIOVASCULAIRE Secrétariat : 052286 33 66
LES HOPIT-\[’.\ Té]écopic 05 22 36 33 .:‘5

E-mail : labcardio@menara.ma

Docteur Mohamed LEBBAR
Cardiologue Médico - Chirurgical

Casablanca, |ep,,l§_}1/0
Rue)

g,
Te1. 501,00 ¢ A Cp——o
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s Modlr MR,

> 05 0/ ep,..
0003"3 ey oy
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s
4, Rue Tarik Ibn Ziad '?&)J()uarlier des Hopitaux
(Prolongement Faculté de Médecine vers ]}-’L’?QM()hummcd V) - Casabalnaca 20360




Nom: DELFI KAMILIA

Date de naissance: 01/01/1972

Sexe’ Féminin
Poids; -
Taille: -

Identifiant: DEL

Médecin: cardio LEBBAR MOHAMED

Raison sociale
Teléphone:

Temps d'enregistreement: 15/07/2020 09:56:00
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