CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

hditions générales :
Le cadre réservé & 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.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consuitation,

L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
bducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Paur le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

actére personnel

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 2¢

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\[;ﬂ»‘f MUPR AS

mois.
A

Déclaration de Maladie -

N® P19-0045265 -

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

@Maladie (JDentaire (JOptique 700 | CJAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) S
Matricule :....... ?’:)’6 .............................. SOCiété : ......... (2,97'/) ................................................
O Actif (X Pensionné(e)
Nom & Prénom %ENTA‘HL/C._.A ............. mp .....................................................
Date de naissance ...... 1. |97 //(_g)ﬁg ...........................................................................

Adr‘esse:.....[,«)..’k ....... E@C&él.iuu. ..... ey S /‘2\[ ................ .

LARY

e L

Cachet du médecin : Chirur

T. r:.-_""u-- * e ¥

$0S22200 - i,

Date de consultation 43/4‘0/_2;,.’{):: ,
Nom et prénom du malade M%{(}.&)%M&M/’/ﬁ«m
@»Cc:wrﬂcﬂntC - ¢ ‘

(O Luiméme

Lien de parenté :
Nature de la maladie : /]

C A
Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous phi cunﬁdentiee;l'amﬁon du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris gonnaissance de |a glause relative & |a protection des données pepgonnelles.
Fait ... KR KL lo:.. At Do




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

B

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

] Docteur K.SAISST
2 RHINO - / S Z.3TE

POITE 655

EXECUTION DES ORDONNANCES —

(enahic:s) F'ha.rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ]
A ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
: Ceefficients des Honoraires

\ 2. 4942, dode|....B.5R52D......... Foosa0DH. ...
J

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de présiser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

SOINS DENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo cricient
Traitées Soins |
|
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
: MONTANTS
DES SOINS
T
| _
| DEBUT
1 D'EXECUTION
FIN :
D'EXECUTION |
s =
|
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
—
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS |
SRS -
DATE DE f
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Docteur K,G. SNOUSS1 RETE. . ..51 \
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Spécialiste en Oto-Rhino-Laryngolagie
Chirurgie de I’Oreille
IMPLANTATION COCHLEAIRE

&

Diplomé de la Faculté de Médecine de Toulouse (lou ) 5 h s akall BAS 5 s

\C
Ancien Attaché des Hopitaux de Toulouse %Tmz) Soted LAl Lal. 3=ls

9
Mme GHAZI SNOUSSI NADIA EP BENTAHILA

ANOSMIE

PCR demandée

NOUSST
2 S rNELLOGISTE
L ore L zreiia ..:
s 1 T s e lanea”

F 20 50 76 - $£22.26.94 67

RDY, le:

05.22.22.08.76 : ,.SWI - 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 :islgll - « L J 1) S\ G| o 47
47. Avenue Hassan 11 - 20130 Casablanca - Tél. : 05.22.27.80.78 / 05.22.26.94.67 - Fax. : 05.22.22.08.76
E-mail : k.g.snoussi(@gmail.com



Dr Zizi

sl i8>

Laboratoire de biologie médicale

Casablanca le 19-10-2020

FACTURE N°

B201004915

Mme GHAZI SNOUSSI Nadia

Récapitulatif des analyses

CN

Analyse

Val

Clefs

R COVID-19

B522.39

Total des B : 522.39

TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :

sept cents dirhams

-

Patente: 35700267 — CNSS: 5870995 — 1d. fiscale: 18734260 — ICE: 001823911000042 - INPE : 093062396




LaboPlus Laboratoire de biologie médicale
121 rue Abdellah Rajii (Face A la commune du Marif) - CASABLANCA - 0522 99 45 00 - 0522 99 46 15 -
contact@laboplus.ma

Recu
Mme Nadia GHAZI N° Dossier : B201004915
SNOUSSI —
Né(e) le : 15-05-1964 = = |
Code Patient : B201004915 Bt 2 & N |
Saisie par : ZIM/ 19-10-2020 15:36 L_}_‘“H“: B L
Analyses : PCRCOVID19 Correspondant : = .
2157 A ——— Nisniantou « 100,00 DH
" soit : 700.00 DH
Payé: ... DH

. ReStE oo DH

Prescripteur :




