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

Conditions geénérales

- e cadre réservé a I'adhérent doit &re diment renseigné.
' Le cadre reéservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 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 3 joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

N Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L]

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 6|

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit |e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

"J"MUPRAS

Déclaration de Maladie

o Mutuelle de Prévoyance 0 W19-558225 )
r? & d’Actions Sociales N \ p j q\ ¢
’ de Royal Air Maroc \n‘, D_
ﬁMaladie Upentaire Dt'.)ptil:;ue OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) ~\

@ Actif @Pensionné(el . : D Autre - s .
Norm & Prénom : - A2 A L. ?/\:M i "F
Date de naissance o242 S0, /_?é Lo

R

Tél. : OQ L 4 3 ; }- @ Total des frais engagés

Adress

Cadre réservé au Médecin - Y —

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

G e

@ Enfant

Nom et prénom du malade :

D Lu}-meme
[ .
Nature de la maladie : C( M d /L’Q.‘}f s I i 1 7 Aot HLL(L.G_

En cas d'accident pféciser les CauSes et CIrCONSLANCES : v rrrrrrrsrrrrrmmtisssssrsssssrmsnmssrasnssstsasars sssas essssans sevssmmanssna s ssssassns

5 O conjoint _

Lien de parenté :

médecin conseil de la Mutuelle.

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention duj

J'atteste sur I' honneur I'exactitude_des renselgnements portés sur Ia presente déclaration. Je déclare

avoir pri i nnellg

Fait a :-
Signature de I‘adhérent(e)




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant |E Palemenh de&%s

n indiquant la nature des soiNs

Le praticien est pne de précisenls de 1L'“

important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de ['0DFf

SOINSDENTAIRES | D°m= [Naturedes | - et | MNP:iLLLL
Traitées Soins

J
.
") ~ -
EXECUTION DES ORDONNANCES E;-Ij*irgihﬂllx
Cachet du Pharmaci O "M de e E " o TRAVA ‘
ot ek Fuuer '"\\P‘S ate ontant de la Facture £ —
i S —
[ MONTANTS
[ DES SOINS
| -
o S
|
I R
: 9 DEBUT
B ANALYSES - RADIOGRAPHIES i DEXECUTION
L.gt signature du Date Désignation des Montant ,}
Lgbdmm‘h‘a‘pudu Radnologue Ceefficients des Honoraires a
oo A T i sapalliivsicisic AN I )
Z/ V/ '. Fofps quf TN DEXECUTION | |
| 2T S e I
( 2T A 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
- S, P S [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——

.,'r S

CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX

3 AUXILIAIRES MEDICAUX
t. Y signature Date des Nombre Montant détaillé
_ _ 'l cien Soins AM PC IM IV des Honoraires ; g

| 8 MONTANTS
DES SOINS

| (Création, remont, adjonction)

| onctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

[ DATE DU

[ DEVIS

| S ———4

i
DATE DE ‘
LEXECUTION I

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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Docteug Latifa SADOUQ

Maladies des Enfants et des Nourrissens
Diplome d’Allergologie, Asthme de I’Enfant

Bt dadal 5y9uS !
dalall walyasl b Analialil

FILALI AOUAL Ghita

aayl g
Ordonnance
Casablanca, le ;
29/07/2020
Age : 13 ans 3 mois
ppV:79DHT0
PER:03/23
LOT:J947

749 Jo <&

AZIX CP 500 N° 2
1cp/j, (pendant5 jours)

(%, 2

SOLUPRED COMPRIMES 20

70

PPV:79DH
PER: 03/23
10T:J947

2 ¢p/j. le matin, ap rep. pendant 5 jours

oG v
~ | FLOWAIR CP 5 MG
1 cp le soir (pendant 3 mois)

Solupred’ 20mg

— . —

PPV : 206,00 DH
/

PPV': 208,00 K

—

0522527543 -4 a3 aasll J gl Allall (
Angle Bd 2 Mars Et Bd Qods ler E

g oala Jgd) cwadll ¢yl -
i —ualll @)l g wyla 2 2yl
tage App. N° 4 - T&l - 0= 99 £~ -;fn-:lﬂ



Docteur Latifa SADOUQ B9t dadal 5y 9SS |
dilall walyal o dsuabialll
syl g

Maladies des Enfants et des Naurrissons
Diplome d’Allergologie, Asthme de I'Enfant

Ordonnance

Casablanca, le .. 2@20 SR

=LA AsuAL Thita

0522527543 - 4 aby aidll dgdl dillall (gloga cada Ggh) wwaill o)l 5 cunjla 2 eyl SHila
Angle Bd 2 Mars Et Bd Qods Ter Etage App. N° 4 - Tél.: 05 22 52 75 43



Radiologie Ksiyer PN '&a..@l.ua;.n.ll

Docteur Mohamed Ksiyer 8 sonse 9icasl)

Radiologue Wiy aaill Azl
&x. Professeur de Radiologie 24 e et ) dlems tals pala,
a la Saculté de médecine - Casablanca OLoGIE K* Jandl Jsd

* |magerie
Adultes et Enfants,

* Scanner
corps entier,

* Rodiologie
numérique

* Echographie

* Echo Doppler

* (stéodensitometrie

* Panoramique
dentaire

* Mammographie

* Imagerie
de la Femme

* [RM
sur Rendez-vous

Casablanca le 03/ 08 /2020

Facture n°0002 /08 / 2020
Noms et prénoms : GHITA FILALI AOUAL .....ooo.......
Nature d’examen : Rx THORAX F (Z 18)

Montant : 200 DH Deux Cents Dirhams ...

Mode de réglement : espéce

I

Cachet et signature

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi,
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hopitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiyer @yahoo.fr

LF. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 001712379000041



‘Radiologie Ksiyer A8 '&M@LUQMJ

Docteur Mohamed Ksiyer e sens peieas))

Radiologue 330, mail) sl T
&x. Professeur de Radiologie #4 & A) Blems tals ala,
o DIOLOGIE, Kt ;
a la Faculté de médecine - Casablanca sanl )l

I

* Imagerie

R Casablanca le 03 AOUT 2020

* Scanner Nom prénom du patient : ENFT . GHITA FILALI AOUAL 13A
corps entier, Nom du Médecin traitant : Dr. L. SADOUQ

+ Radiologie Radiographie Thorax de face

numérique

Syndrome bronchique du lobe inférieur gauche
Transparence pulmonaire normale par ailleurs .
Attraction du cceur a gauche

Aspect convexe de I’arc moyen du cceur

A confronter a I’examen cardio-vasculaire

* Echographie

* Echo Doppler Confraterncllement
Professeur Mohamed KSIYER
/4

* Ostéodensitometrie i f KSIYER
Radi ologue

* Panoramigue
dentaire

* Mammographie

* Imagerie
de la Femme

* |RM
sur Rendez-vous

Place Marché aux Fleurs, Résidence Soirem 2,Rez de chaussée, Angle Rue Mohamed Fidouzi, ‘
Bd M. Zerktouni, Quartier des Hépitaux. Casablanca - Tél. : 05 22 20 25 26 - e-mail : radiologieksiyer@yahoo fr
1.F. 420 02651 - Patente : 36304502 - CNSS : 7264857 - ICE : 001712379000041
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