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

~onditions générales :

®  |e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne.

* Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné pare praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

» lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie arthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

dharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dait étre jointe.

ladiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & '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

)ptique :

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

dééducation :

* Lentente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations.

*  Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

Jentaire :

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

] La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement;

' La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

flaladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

' La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

moaois

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

Adhesion et changement de statut adhesion@mupras.com

2 MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geéme f'age Angle Rue M_lhmner* Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie

(O Maladie (J Dentaire (O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) N %

Matricule :...... \ ....... L[L{ .............. st Socigté: ......... ] 1 .A % \\\ ................................................
R, Actif C] Penssonne[e] O AUrE e

Cadre réservé au Médecin_
& oc
Gi Ner~
Cachet du médecin : /\

Date de consultation : /&/’}/LA ...........

Nom et prénom du malade :........... ,4/ ( /C ( [/,;}.A

Lien de parenté :

Nature de la maladie:......... S

: i
Dans le cas ou la maladie -aurait un caractéfe confidentiel, communigueriles renseM a l'attentiop du
médecin conseil de la Mutuelle A i ( J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po a presente déclaration. Je déclare
avoir pms connalssaase de | au e relative a la protection des données personnelles.

Le: .. T P -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et sigqa;urg du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestar(flePaienaent des Actes

a

jes

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'Ol

SOINS DENTAIRES
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ANA#XSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du \.;.-" Désignation des Montant
. » Je V" Date s :
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires

| ==

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
—————
DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.DF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

.
MONTANTS
DES SOINS

DATE DU |
DEVIS |
DATE DE (

LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIC
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Docteur Samira FASSAH

Gynécologue-Obstétricienne

Diplémée de la Faculté de Médecine de Paris
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Amdad ) O Ymelondl! LBl gt 7
\ABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES YAFA

BIOCHIMIE-HEMATOLOGIE-MICROBIOLOGIE-IMMUNOLOGIE-HORMONOLOGIE
Dr.Amal E! Khafif Ramdani

Prarmasishne Sioogiste yiliae; cheddl Jlola
Diplémde de 'Univeraité de Granada-Espagne
o _-Patente : 31643475 - |.F. : 218530 - CNSS : 2064872 - ICE : 001540529000093
N =
\ 7 N
T L FACTURE.N° : 200101017
R ~ad

Casablanca le 17-01-2020
Mme ABERCHANE Leila

NP % lﬂ '@L@
Date de I'examen : 17-01-2020 :}B 2
Fa (o) J
09+
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
462 IAMH : hormone anti-mullerienne Technique immunoenzymatique B500 B

Total des B : 500
Total dossier: 575.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
cing cent soixante-quinze dirhams

#

Horaire continu : du Lundi au Vendredi : 7h30—17h00 [ Samedi

i :7h30—13h  Prélévement & domicile sur rendez-vous
Bd. Mbarek Ben Boubker Hammadi N"52-54 Moubaraka Hay Al Qods SIDI EL BERNOUSSI
Casablanca - Tél.: 05.22.75.86.77 / Fax : 05.22.76.84.39 - E-mail:laboyafa@hotmail.com
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