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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A l'adhérent doit étre diment renseigné

o Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lui-méme notamment [a nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

» L'entente 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

*  Encas d'accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

Pharmacie :

*  Lles vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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 '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

Optique :

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

Rééducation :

*  LUentente préalable renseignee 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-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

maois

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée
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MUPRAS :C:

¢ MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-596716 L \
& d’Actions Sociales )
de Roval Air Maroc \

0 Maladie O Dentaire
Cadre réserve I adherf_m (e)

DOptique DAutres

Matricule ;o w=rrm

& Actif

Nom & Prénom : -

T Sociéte
D Pensionné(e) C] Autre .oy .
SRADOMOM . DN T \cg\\
,36 W s Y )2 W g;} :Fc./ 77 b R
resse WM ADE.... /?n., ul R . G ] .. (TR
ff’._ 1{L,,,/Lg Vot [c.. jv é/

LrU/ Pl é 1/11 ) —'-5

Date de naissance Jreseseer

Cachet du médecin : P

Date de consultation :

2 fodeT

N =S
Nom et prénom du malade ;- £y B\J W C "} \'/\ 8 O o ity o o i T -~
Lien de parenté : {j Lui-méme/_ l % C] Conjoint @/Enfant
Nature de la maladie ;e (L—}\/ﬁ A %

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer les renseignements sous pltonfidentiel 3 I'sttention du

Cadre réservé au Médecin ~ ‘ LA

Déclaration de Maladie

médecin consell de ia Mutuelle )

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

avoir pris connaissancg d’e Ia clauge reiatwe a la protection des donnees T nelles D
Fait & 1 (ool RIAA At ot f—-}:n F5

SIgnature de Iadhérent(e] ¥




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . |
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille Le praticien ast prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires ' '
Bl Ahwnsgpensnesnryens \ Important :
Qtf['.;\ !2/'] - [\ C?j Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canaiaires, ansi que e bilan de I'DDf
........................................ - T (]
SOINS DENTAIRES | D°n™ | Naturedes | ooriciant LIl
................................................... Tra'taes Solns

EXECUTION DES ORDONNANCES

DES TRAVALIX

. —
CCEFFICENT |

|

{

T
|
i
1
Cachet du Pharmacien {
) i L Date Montant |

ou du Fournisseuprt™ ¢

A [

LAY 270 e 0 W N

DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

— ST i i——
Cachet et signature dy Date Désignation des Montant ‘V‘
Laboratoire et du Bad@isgus | Cefficients des Honoraires u
a B Y6 _ (GO0 - - ————
al | sy e o FN ;
DEXECUTION |
L ‘\‘ — et ——
; ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
R s ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE [T
H CLEFFICIENT | ‘
DES TRAVAUX | |
AUXILIAIRES MEDICAUX ] L LN )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Saoins AM PC IM v des Honoraires

< 3 MONTANTS |
1 b, B DES SOINS |
. (Création, remont, adjonction)

BUTQUe. Neceasaire a la
3 1 :

\ - S,

DATE DU |

1

; DEVIS i
v [ I\ — —
\ "

- DATE Dt |

LEXECUTION |
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Pr. H. BENCHIKHI iy Ao 53]

Dermatologie - Vénérologie ades ]y Gl ] 2l oYl
Ex Chef de service au CHU Ibn Rochd 8 IS0 Y MY [ S\ E 1 B P SO | - D
Ex Enseignante & la Faculté de Médecine de Casablanca Ll G Chll s dal il

Casablanca, le 27.02.2021

Melle HADOUCH Mohamed Rayan Maphar
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. 1 \CURACNE 20 lle Gé : B/30 3 357;'!‘?5"&65’9?"‘““
mg caps molle Gé : S (LU LI
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Une capsule par jour pendant deux mois au cour: déjeuner
2 ADDAX Stick réparateur lévres Etuildg
A appliquer sur les levres plusiuers fois par jour

A 3 BIODERMA SEBIUM NIGHT PEEL

A appliquer le soir sur le visage, commencer un soir sur deux 4’2
o

7( 4 PAPULEX ISOCORRECTION

A appliquer le matin sur le visage et a répéter si besoin

Spécialités Cabinet privée
Dermato-Allergologie Résidence Amsterdam
Maladies Vénériennes Angle Bd 2 Mars et Rue Amsterdam
Dermatologie esthétique Casablanca (au-dessus de Mc Donald'’s)
Laser cutané . 0522850000 /0522 8002 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 091028167

hb.benchikhi@egmail.com




