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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \’\I/!EMUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N2 P19- 045569

& d’Actions Sociales
(JMaladie (JDentaire (JOptique O Autres

de Royal Air Maroc
Cadre réservé a I'adhérent (e)

itions générales :

Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. o | 2 A i
MEEICING i o e SociBta ; .......cccciienanieas e (e } S ety R QR . Yo UESE

O Actif O Pensionné(e) (0 AULEE o et ee e

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

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

Nom & Prencnm

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

O(%/}?’?—% Wesfr‘als}gaﬁ‘ 4,7%[% .............. Dhs

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. L )
iologie et Biologie 4
Cadre réservé au Méde€in / —
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. . ) /
Cachet du médecin : { ¥

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

Date de consultation : ............. feccoecccceofhuenaeeneeeeceeeennens

Nom et prénom du malade :. A Q. LADIA// ....... .RW g ................. AQB e

Lien de parenté : O Luirmgme _r;\n]oint () Enfant
Nature de la maladie :.....................L. ..} 'Lx }’_\C/un ......................................................................

En cas d'accident préciser Ies Causes BL CIPCONSLANCES : .......cc.oveieereieeereeeeeeeeeeeeeeeeee s eessnsmsnnsmsnssmsnneeenneens
!

L'ordonnance du médecin 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 de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumquer__g,wan':ﬂ*: uuuuu jertiet=ETaEntion du

médecin conseil de la Mutuelle. i ; f‘ ‘-\ j"f # ‘

u;.la pr'esent,e déclaration. Je déder‘e

obligatoire avant le début de traitement.

S

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . 2 ; ;
A . - ) 3 i a . - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements
raaic-apres In. 0 atoire en cas de protheses 0 e i . . . . 5 .

P R P u.Cetraiement candisires avoir pris connaissance de la clause relative a la protection

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita: o A’}A

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e]) :.

mois.
vy

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Cent




~

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et $ignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes Actes Cceefficient des Honoraires attestantlé Paiement des Actes
e :?QODH .. Important :
T oo, eome P80 ! Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan g
) { )L— o a -~ ”
i icé é%lﬁ“/u—’ ’ - ) honpiu}- Dents | Nature des I
P OCCROVOAAY .. Feeee S s Koomfte: o e et SOINS DENTAIRES s : Ceefficient
w T L[ 1. [ Traitées Soins
e J ]
/ | | | -
3 L “CEICIE
EXECUTION DES ORDONNANCES | | il
- T 1 A (
C - A . \
p—yr F‘ha.r‘maClen Date : Mnm Facture 1 -
ou du Fournisseur ok : ‘
) : Y03, \ e
Ry g e, =
[ 0 A e L € - - | MONTANTS
, Sk AN | F— B N | DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' \ T
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ ' [
il ! \ _—
\ | \ DEBUT |
™ ' ~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | CYEREGLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ! l
Laboratoire et du Radiologue = Ceefficients des Honoraires | | 1
| r~
............................................................................................. | FIN ‘
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, D'EXECUTION |
........................ | :
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" "/ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
CCEFFICIENT
JES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX sl .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires -
................................................... MONTANTS ‘
,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS (
(Création, remont, adjonction) E—
"""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
...................... DATE DU (
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




liste en Hépato-G.

Dr Asmae EL KHADIR (ﬂfj pasd elowl 8ygS I

Andtm?fommuallMpluISnlmJouph Parls, France il gal 3 4801 el ddlas]

Aruknmlnumcduhﬂpmuxdnm. France

B Proscba _. : ‘L;*"} L - el izl Bl e
bu* mmmmﬂ-mmmmwam \ *() gl g bl laills pasha
D.U " Diététique médicale et Nutrition” ' bl Ll 3 oyl
D.U " Réanimation Hépatique" \/J s 3 dpasal

Lid - b s joor Ol hkina D-lllrbp,ucl)nl,\}ghahu

RC / OX] K>

D et R

)prmﬁao Cnﬁ;lac’ d@@\c -

)4 %// DQ?AE__D’\ --'

jﬁljkzuﬁ”lt £ iﬂff/( fd/Lb\

puo Aeggbods Lh, pd A0y
9 A[f@“[\‘i"(/l f/ PLmL_lm

\X
ca'/ 22, Bd Yacoub EI Mansour, Résidence Espace E| Mansour, Bureau N°6, Maarif - CASABLANCA

Tél: 0522 23 35 82 / GSM: 0667 95 72 24 - Email: docteur.elkhadir@gmail.com
Email; dr.elkhadir@centreproctologie.com - siteweb: www.centreproctologie.com
elaudl sl - i ylse 6 MJM' elad EaLil chALu l..‘.lg.a.l.! &Jl.:l 22
' docteur.elkhadir@gmail.com : (g SV L4l - 0667957224 :Jgammall / 0522233582 il

S —

\

-\
i

<




cEIln
-

H“-’, 0fast” Lu“f=sus Wt
mofast .‘ PER:MAL 20 ™a% T

www biocodex.ma

' |
6 [ PPV 32 DH PP 245,00 DH g 3

4 ‘p | Complément slimentaire, ce 'est pagun -

» madicament

. ¥ } f N Dﬂzﬂi!l,ﬂﬁ,;lDMﬂf 20UCA / MA V3

. i - ————




Dr Asmae EL KHADIR 5 Ju:adl elow) 8y5:5 W1

Spéciaiiste an Hipato-G
\ L8 olyal Likas!
A.ndmumchlogutilWSllmeph nee gl ety
And.nulmmauwuuxu.uum - L - w*-'w_»ruhuh—ﬂ il il g ol g o Lo
Echographle et digestives 4& q i - gl izl Bl e
D.U * Practologle Médicale &t Chirurgicale e £ Gun,&plan,u.h i)
D.U " Maladies inflammatolres chroniques de lintestin \kﬂ . o 7]
D.U " Diététique médicale et Nutrition® T O"’" b 3 2l
D.U * Réanimation Hépatique” ; \ Lasl 3 &l

S 2 4{ 0 ?‘f XD

m K
m }\oud:m Y _Men e
FCLCL:trQ, d,Lk K& Z—D?lg'zb

- CO/LSU%L‘CJ;{DQ \ s._‘gc‘:iDH-
Ewemen (Pfoaio chfm ¢ ¢ QLoD+

22, Bd Yacoub El Mansour, Résidence Espace El Mansour, Bureau N°6, Maarif - CASABLANCA
Tél: 0522 23 35 82 / GSM: 0667 95 72 24 - Email: docteur.elkhadir@gmail.com
Email: dr.elkhadir@centreproctologie.com - siteweb: www.centreproctologie.com
elaudl I - i slse 6 QsJ w5 Ggaiel slad dalB] gl Ceim g ,Ls 22
docteur.elkhadir@gmail.com : (g SN W \JI - 0667957224 :Jsammall / 0522233582 s iyl



Dr Asmae EL KHADIR (—4\

i ) clowl Syg8W1

Spécialiste en Hépato-Gastroentérologie ' ) ! 3 45 &l,ni&..il..a;‘ri

Ancienne Proctologue a I'hépital Saint Joseph -Paris, France -~
Ancienne Interne des hopitaux de Lille, France
Echographie et Endoscopie digestives
D.U " Proctologie Médicale et Chirurgicale "
D.U " Maladies Inflammatoires chroniques de l'intestin"
D.U " Diététique médicale et Nutrition"
D.U " Réanimation Hépatique"

L - )b g Ol dtas bl Dol 9 ol 356 ol b
L - G ol hdialy s dendo
gl § AWl jlaskl jasdal
g2l &l g 2ll
daosdl § dyusdl |

Casablanca le PCY.L;IFD%] :

- //\m Q)\Ottd\'/\ftmc Ne

-Q &h#ﬁ ‘ﬂ:‘_(\_'!(__‘\ -I J -
— Pﬁm‘ 1" QQ(LP

Cfbmp}“c Fendec de Plfo( NN /%k'(‘d?)ﬁf,ifﬂ(
- AP“}I};‘?GCEM( &AJC’ (YKC-PL 2 s,
_ 1K« .&GT{OU}; %%/‘AC/&L‘U

- Aabes pre MT prede L-2, |
)ng dQ Corl&/c 'Pom @) f‘ﬂb(c”ﬁ&”‘q

22, Bd Yacoub El Mansour, Résidence Espace El Mansour, Bureau N°6, Maarif - CASABLANCA

Tél: 0522 23 35 82 / GSM: 0667 95 72 24 - Email: docteur.elkhadir@gmail.com
Email: dr.elkhadir@centreproctologie.com - siteweb: www.centreproctologie.com
slandl HIWI - (i ylme 6 03) S (jgaia]l slad dold] ¢ jgaid) Lgdsy g 4L 22
docteur.elkhadir@gmail.com : (g SV W ,JI - 0667957221 :Jgazall / 0522233582 : ikl




