RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions génerales :

*  Le cadre réservé 3 I'adhérent dait étre dument renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit éire renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

*  Lavalidité de la feuille de scins est limitée a 3 mois 2 compter de la premigre consultation.

" Uentente préalable esl 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

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circanstances de ['accident est a joindre a la feuille d¢
S0INs.

Pharmacie :

5 Les vignettes des médicaments aoivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radioclogie et Biologie :

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiell doivent étre
jcintes a "ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radics peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de Vopticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :
. U'entente préalable renseignée par fe médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

" Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feutlle de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Paccord préalable renseigné sur la feulle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligataire 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. J

Adresses Malls utiles

O Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge peci@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de ta loi n° 09-08 relative 4 {a protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donneey

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliat

ue Mohamed Fakir et Bue Ailal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Déclaration de Maladie

r

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance N Nq W19-490687

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc L g % C& 6

O maladie O Dentaire O Optique Uautres
- Cadre réservé i l'adhérent (¢} ————r——re ~
Matricule ;" C/E‘G s GaEiALE - W S S -
O Actif & Pensionné(e) 1 Autre -

Nom & Prénom : Zp /C-)

Date de naissance .- /g}w
’i(_imﬂe @éjﬁ] @Q/ ’é/ (_ /7 : & > — ‘ .

& {y {MZ/&MI des frais engageés :

Cadre réservé au Médecin

1
Cachet du medecin : f K
i

\

it

Date de consultation : -
Nom et prénem du malade : z—*’ m /ZG"J(;}P U/C’&/QILS @Z?

Lien de parenté - ] Lui-méme Conjoint O enfant
Nalme de ;d maiadje A LA e L S S S SRS LSS s
En cas d'accident préciser les causes et circonstances @

Dans le cas ol 1o maladie aurall un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentisl 3 Pattention du
medecin consell de la Mutuelie

J

Casablanca 20000 (LG} - Fax - 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de !a clause relative 3 la protection des données personnellies.
Ssgnature de I' adherent(e) /% r

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladle N{j W19-490687
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Sniricile -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute . : ‘
réclamation ultérieure. Nom de fadhérentle) e _
. : Tota] des fra!s eﬂmés B T T R T
Coupon & conserver par I'adhérent{e). Date de dépét : ;




“Moisarit détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

| Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

important :

| Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalairss, ainsi que ie bilen de FDDF

Dents | Naturedes | . ... 134 BRI o
Ts astees Soins

i

Montant de la Facture

: m__m._.__,:r._..._.._’ i

i
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Lbor .u)n e at (hz Rﬂdmingnm

Maontant
dps Honorairesy

’}3 LA, 3’)._ B | ] e [
oty W DEXECUTION

Dasignation des
Ceefficients

DETERMINATION OU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE S

%:

COEFFICENT |

JES THAVALIX ;

Cachet et signaturs Date des Montant detailie

du Particien Soins AM PC iM IV des Honoraires i e ——

______________________ s; MONTANTS |

— DES SOINS ‘

o [Creation, remeont, ad;cmctmn] s = S

Fanctionnel, Therapeutnué naconsaine & ls profeasion

e

[IATE DE }

LEXECUTION ;

A

* Il est entendu que le réglement est conditionné par Ia fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION )
7




Docteur Zakia KHALIL Jula aidj ajqi4all
Dermatologie - Vénérologie

Maladies et chirurgie de la peau et du cuir chevelu
Maladies sexuellement transmissibles

Comblement des rides - Botox - Lasers

Diplémée de la faculté de Liége (Belgique)

Ancienne interne des hopitaux de Reims et Montpellier

S A ] | 2o
B &0 AL “Q AN

sl o s dal oy al jal B daliaia)
Dol - Jaaadll ol - Al el jaY)
(Sal) pub Clall AdS 4y 11

sl sitisa g yeay y Claiditien e il Ayl

“ G’Lu-( CSn—a = ))‘gw

" T Sy . A a,‘,l\w,v,,\jmg%
AC %k TPQ

07 01 30 03 31 Jseaali 1 05 22 98 60 09 - g - elianll Jlall - 7 422 (2 Gl aall 1 A3 - ol ) 3l e )k 109
199, Bd. Bir Anzarane - Rési El Walida - Casablanca (en face Rés -Khouribga) - Tél : 05 22 98 60 09 - GSM : 07 01 30 03 31



AL § '..A“‘-J
i nil

MWiffes
: ...‘.fu.-;:nd:t‘ er |
bty

\gla Ryeg
Hiam, li}barani
% g 22 4% as 60

59

>\a 0



LABORATOIRE MOZART D'ANALYSES MEDICALES

i

Dr Mekouar-Tazi
I, Rue Mozart, Casablanca. T¢l : 022-36-97-90 /91 - Fax : 022-36-97-92
N°R.C.:272918 - N°LF.:827626 - Patente:35600334.
ICE : 000441620000082 // INPE 097158778

Casablanca le vendredi 10 juillet 202 Madame ROCHD RABIA

FACTURE N° 194466
Analyses :

Numération formule sanguine =-=-=-=-emmemmmemmmmmmeeeeee B 50

Plaquettes =----smmmmmmmmmme e B 30

Glycémie (& jelin) --=-=-=-===--- - B 30

Thyreostimuline (TSH 3¢ IS) -------m-mmmommem et B 250

Ac Anti-Thyroperoxydase SdgsE A B 170

Anticorps Anti-Thyroglobuline -------e-emmmsmemoeee o B 170 | Total : B 700
Prélévements :

S ] Pc| 15]

TOTAL DOSSIER l 963,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

Neuf Cent Soixante Trois Dirhams




LABORATOIRE MOZART

Angle Bd d'Anfa et Rue Mozart - Tél : 022 36 97 90/91
Casablanca

Dossier : 20G165 3121

de : Madame ROCHD RABIA
Prescripteur : KHALIL

Analyses : NFSPL GLY TSH3 TPO ACTHYR

RETRAIT LE : 15/07/2020 a 17:00

Le:

B

Montant total :

Montant du :

Montant payée :

Reste :

10/07/2020

700
963,00 DH

963,00 DH
0,00 DH
963,00 DH
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