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

L) ¥ N

Conditions générales :

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

¥ Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

" LUentente 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 |'accident est a 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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.
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Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dunneeJ

a caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

MUPRAS :Centre Allal Ben Abd Vohamed Fakir et fee iglal B

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 W21-609994 [ A
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O Maladie U pentaire O Optique . - 25 Autres
Cadre réservé a 'adhérent (e) _@ ‘/l \
Matricule A-—"i}&- - Société - f\" N—
O Actif () Pensionnée) - [ Autre:

Salaine F2EL NN LT

Nom & Prénom : -

Date de naissance :

Adresse

- Total des frais engagés : - Dhs
A
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Cadre réservé au Medecin TACIV )
“abufet Ur F4Y1'f] ] 1.V

Cachet du médecin : Resit -_

.|~'|1‘H"1r:<.l
- 4% a4 ea G4 [ INPE;: 09)029264

Date de consultation : () J FEV ), o - )
Nom et prénom du malade : Q-— {_D& g Lvt l"f&o—ﬂ_[. .&,\&\‘ Bt
O Conjoint

O Luj-méme

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances : -«

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

sagh

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les rensay\emenls gd’us plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T N 8 7 o R i st g
Signature de !'adhérent(e) tercnnnennnnneefonfle

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie ¢ W21-609994

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matvicide : .

Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;

réclamation ultérieure. New det S adhicaiitie) :
Total des frais engagés :

Date de dépét ;-

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- 33,;';——\

Muntant démllé
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il g5t entengy que e réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan o IDDF
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
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DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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E}CHOGRAPHIE Date : " b A\

Nom: é_%

Prénom: DDR:

Indication:

UTERUS :

* Taille :

v

- Longueur :
- Largeur : M

- Epaisseur :

s

* Contour :

* Situation : Q\/ /

* Myomeétre :

:

ENDOMETRE :

, » VUhe
- Ligne de vacuité : Agw/

LES ANNEXES :

- Ovaire Droit :

- Ovaire Gauche :

LE CDS DE DOUGLAS :
(—'__ /
CONCLUSION : ﬂ// // W
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0 ® Centre de Blologle de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE
Dr. Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste

a I'Hopital Militaire HMIMV - Rabat
Diplome Universitaire en Management
de la Qualité a L'Université

de Bordeaux - France

FACTURE N° :210200177

MOHAMMEDIA le 08-02-2021

Mme EZZENFARI Soukaina

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Prélevement sanguin E10 E
0150 IBHCG quantitatif B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 345.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante—cing dirham .

R.D.C 152 Lotissement Al Fajr - Boulevard Riyad El Alia - Mohammedia (a Proximité de la patisserie Mchichi)
Tél.: 0523280405/ Fax: 052330 10 10 / E-mail : biocentre.mohammedia@gmail.com
I.F: 54916275 - ICE : 00050098000093 - PATENTE : 39100087 - INPE : 097144842
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Centre de Biologie de Mohammedia
Dr Hal Jamal

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOGIE - PARASITOLOGIE
Ancien Phurmucmn Biologiste

a I'hépital Militaire HMIMY - Rabat

Dipléme Universitaire en Management
* de la Qualité & L'Université
de Bordeaux - France

FACTURE N° :210200071

MOHAMMEDIA le 03-02-2021

Mme EZZENFARI Soukaina

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
9105 Préléevement sanguin E10 E
0150 BHCG quantitatif B250 B

Total des B : 250
TOTAL DOSSIER : 345.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent quarante—cing dirham .

RD.C 152 Lotissement Al Fair - Boulevard Riyad El Alia'- Mohammedia (& proximité de la péatisserie Mchichi)
Tel: 0523 28 04 05 . Fax: 0523 30 10 10 . E-mail : biocentre mohammedia@gmail.com
028000093 - PATENTE : 39100087 - INPE : 097164842
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Centre de Biologie de Mohammedia

HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - IMMUNOLOGIE - BACTERIOLOGIE - VIROLOGIE - MYCOLOCIE - PARASITOLOGIE

Dr Halty Jamal

Ancien Pharmacien Biologiste

a I'hépital Militaire HMIMYV - Rabat
Dipléme Universitaire en Management
de la Qualité & L'Université

de Bordeaux - France

FACTURE N° :210200064

Mme EZZENFARI Soukaina

MOHAMMEDIA le 03-02-2021

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
9105 Prélévement sanguin E10 E
Béta—hCG (Qualitatif) B8O B
0150 BHCG quantitatif B250 B

Total des B : 330

TOTAL DOSSIER : 117.20 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : cent dix—sept dirham vingt centimes.

RD.C 152 Lotissement Al Fair - Boulevard Riyad El Alia'- Mohammedia (& proximité de la patisserie Mchichi)

Tel: 0523 28 04 05 . Fax: 0523 30 10 10 . E-mail : biocentre. mohcmmedio@omallcom

ILE 54916275 - ICE : 000
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