RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS £T EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit é&tre renseigne par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
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 de
soins
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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente 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.
ntaire :
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésian et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

aractere personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22

Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N°e M20- 0000715

(J Maladie (O Dentaire (JOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) : =~ 5

Matricule :....... f—f}O ......................... SOCIBES S - svumcuicanas Sessiss e s ;,J;Jx

D Actif @ Pensionné(e) C] Autre : r ...........................
Nom & Prénom :. ENNA‘I'Z. ........ .%‘E.NM‘GUD .........................................................

Date de naissance : 5/1 ’ /( L/ /1 \j 5 > .............................................................................

'

Cadre réservé au Médecin : N

Cachet du médecin :

1
Date de consultation 2%05 ........... &Zi
Nom et prénom du malade :....... EANEA ST ... /g) ....... =Sk ;{' ................. Aget..é..g ........
Lien de parenté : @ Luirméme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie:.......... ’73_\ a—gd ................................ s R S S R A T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

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

avoir pris connaissance W[a jej relative a la protection des données personnelles. /A
Fait a: (’{K IN ¢ Le:2uf....L B0 L8
Slgnature del' adherent[e] :

‘//'d—-—-"




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant dét?alllé Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent trhitée, I%icte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraipes | attBgtant le Paiement des Actes
- 4 = .
- | IR [ SR /é/ Important :
................................. \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
}
| Nature d
————————————— swsrssfasassnasssssasaannannencsssssduasnsrrassacscsncsasaasletacinctatncatanatattsnnsarnanannn 1 mmm De.nFs a Ure es C(‘EHICIent
N | A — ———— ! Traitées | Soins -
< [ 1
| 4 e ———
EXECUTION DES DRDDNI!QT@'T N ST CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien ' DES TRAVAUX
- ) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
A
S L] - | MONTANTS r
- DES SOINS
DEBUT
\ ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
‘ Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
| & =
.................................................................................. | FIN }
...................................................................................................... D'EXECUTION
r L G e R o B RS B [
| J
.......................................................................................................... GDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................... DENTAIRES MASTICATOIRE .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX T ae—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires H )
A —
________________________________________________ X MONTANTS
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
D G
DATE DU
DEVIS
B DATE DE
L'EXECUTION

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




Docteur MIKOU Abdelhag ‘}/I A ,@ /;.ﬁt

Diplomé de la faculté de

Médecine de Toulouse S RIS o
Spécialiste en i slans
Endocrinologie - Diabéte s )
Maladies de la nutrition Sl g2 a3l ol
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol e |
- Goitre - JJH}“' f'd"" J % !
Sur Rendez-vous e el
Membre de :
- SFD Societé Francophone du Diabéte
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
-MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabete

Casablanca, le ... ZV/UW‘&J 7 I
T iz sk peviasd

Mo v a(y

@'ﬂq{am / (S ?\/)'
B Y 'éleaé Peas /)
6\3()\'\,\)

0522310674: usté 9 85La-0522 3116 30: (3ulse ) Solgdl - & Lauall ylall = (2) Ballall = ASuuall Jla y g 5Lk 39
39, Bd Rahal El Meskini - 2¢™¢ étage - Casablanca - Tél. : 05 22 31 16 30 -TéL./Fax :05 22 31 06 74
e-mail:famillemikou@gmail.com




PHARMACIE HAY EL MATAR

1, Bd Oum Rabii, Casablanca Tel:0522932026
R.C:294826  N°ICE:000500191000056 INPE :092030899
N°IF : 51505764 Patente : 36027630

Le 24/03/2021 FACTURE N55/21

ENNASR BENDAOUD

Qe \ Désignation Prix Public de ; Total Brut
! \ vente .
" | PPV Unitaire |
| ‘ |
8 :fC?)NTOUR PLUS bandelettes 25 100,00 t 800,00 |
I +— | |
| TOTALf SOOEEz

—

Arréte la présente facture a la somme de :

L Huit cents dirhames.
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