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

\
Conditions générales ‘
. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dument renseigné I‘
o Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie '
- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation l
o L'entente préalable est ex gée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux i

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques .unn{

que pour tous les actes effectués en série j
. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille dy‘

s0ins %
Pharmacie : |

Les vignettes des medicaments 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 com pte rendu (sous pli confidentiel) doivent e».rpl
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 |
a mutuelle E
Optique : {
1
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins |
Réeéducation : ;
. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ri!';
rééducations i

(]

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :
Ll

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es|
obligatoire avant le début de traitement !

|

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement |
™1 |

La radio-apreés 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 )
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o] Prise en charge pec@ mupras.cor

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi D9-08 relative a la protection des per nes physiques a 'égard du traitement des donnédes

b caractére personne
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Déclaration de Maladie

. T =)

e LY} B AVe 1Y

L 4p]
®  Mutuelle de Prévoyance
d & d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N? w21-624409

(C, / AT dx_.‘.‘ /
V }( / ) /

. [~} . o > 1
U maladie U pentaire = ‘Opthue U A
——— Cadre réservé a I'adhérent (e) — - e -
an o\
Matricule Of\ 33\ ~t Société
BI Actif rﬁ,' Pensionné(e Il; Autre )
Nom & Prénom : [_SCM LLU \}5 } '\j{}’”}vm. vy
Date de naissance ‘/{3 ) u_.) | /{
Adresse :
Tél . calec Total des frais engagés :
= : ~ ez \
— . Cadre réservé au Médecin ET‘:'”"E"..E'_ ‘::“:_""’“"'"* “';” e e
[T . '
Cachet du médecin i " o f
. i
Date de consultation : : | / . .
F) 3\ WM |"l'$< \ Y B
Nom et prénom du malade -'S-N‘ AT T T—, B Age:-

LJ Conjoint L Enfant

t; Lui- n“eme

Dﬁ, \\*\’=‘ (\\

En cas d'accident préciser les causes et circonstances s f g

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou

Jurait un caractere

Mutuelle

confidentiel, comm

sniquer les renseignements sou

médecin conseil de la

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je
avoir pris cgngaissance de la clause relative a la protection des données personnelles ) .
) 0. o

iy Jé(

Faita: - DA Le:. AR /0(4{

Signature de l'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIBES

Dates des | Natures des [ Nombre et | Montant détaillé | Cachet et sog’Fmtusv/‘.I;Medr acin 3.
Actes | Actes | Ceefficient | des Honoraires | att.ﬁ'ikarﬂt ie Pa;anw Actes |
Kool | 1 { Important
A |
................... fresenseemsnmnnennan . i. /\ [ I = o
| Dents e des | INP
= o O\ A\ \e{‘\ SOINS DENTAIRES i I | Sl
o ! "*'«k A ’% Traitées Soins |
l I é n\\\ ?\\\\\ |
! .1 \
ox \\\xxg‘: WS ,\Ufze = .
EXECUTION DES DRDONNA%ES&\‘K\ W00 i
achet Phe F |
Cache (!LI TS0 lP” | Date } qurw‘ﬂ\n la Facture L e g ————————
ou du Four nnt.'-.m&ﬁ ~C\ |
X M
s v\ T
. N Y S ., UUON | e
I e L P N,
g, S W f ,
,,,,,,, W aeBon. 28 ! !
ad (’“, v D < =T > N e
| B = — ! 'L .....
~ 3 | |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 1 ;’ ;
Cachet et signature du Ostea | Désignation des T; Montant "V ; e R
Laboratoire et du Radiologue i Coefficients | des Honoraires ; "r,, =
TS F N — R— ! T
[P O .  URAPENRRPITIRASERILS:, - S AN {
| : IS = — .- y - e ——
| 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
o "
, 1 ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H & t
AUXILIAIRES MEDICAUX ‘ .
Cachet et signature I Date des EL Nombre _____' Montant détaillé ‘ D G ‘
du Particien Soins | AM PC IM | 1V des Honoraires | ‘ o
i ] | |
[ ' ! ‘ [ - I e
i sasd | : | ’
l [Creation, remont, adjonction)
..... | 1' “«
| | ! - -
| | 1
. - J
1 = —_
{ [
Y - — e —

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




-

Pr. H. BENCHIKHI - PP SOATPORL S 11CIW
Dermatologie - Vénérologie adald) 5 Laldl ol LY
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Casablanca, le 09.04.2021
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- W50 URAENE 20 mg caps molle Gé : B/30 . - e e
ad.ew 2‘*«‘&:\ &
Une capsule par jour pendant un mois au cours du déjeuner @ g
Maphar O
2 BIRET'X DUO Bd Alkimia N° 86, QI,

Sidi Bernoussi, Casablanca

Ci 20| molle b30
PPV 288,00 DH

A appliquer le soir sur le visage, deux fois par seamine ||||||||||||||||||||||||||||||
A commencer un mois aprés l'arret de curacné gl1isent ' o1an721

3 GRACIAL

1er_comprimé le 1er jour des prochaines régles puis 1 comprimé par jour pendant
22 jours puis arrét 8 jours puis 2éme plaquette selon le méme schéma
A prendre durant toute la durée du traitement et encore deux mois aprées

4 DITROPAN 5 mg cp séc : B/60

Un demi cqmprimé par jour pendant 3 jours puis un demi cp deux fois par jour
pendant 4 jours puis un demi cp trois fois par jour pendant un mois
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Spécialités Cabinet privé

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 /05 22 80 02 02

I.C.E.: 001809642000021 - INPE : 0910281467
hb.benchikhi@egmail.com



