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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente pr.ea!able 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 I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Bducation :
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.
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 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire,en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com
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Cadre resewe a I'adhérent (e)

Matricule :. % 3 Z ......................... Société : ........ S&(\(\jL ........ :‘; ! -
[X Actif O Pensionné(e) J Autr‘e .................. ...............
Nom & Prénom:....... AT{S\\—'@ ......... G—QQ-\
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Adresse :......5... 5 5-\ "{ ......... JQJ ....... 3
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Déclaration de Maladie

N2 M21- 0057551

(JOptique (JAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. s W manmansin
Nomiet prénom dumalatde:........ . annauniaanamain e R X ssanias O N
Lien de parenté : () Luiméme (O Conjoint () Enfant
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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'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin -

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.
Fait & .. .., Lot siccseincenisnsmllivmsnsssssn
Signature de I'adhérent{e) :...............cccocooiiinnennnn..



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

Le cadre reserve a 'adhérent doit étre dUument renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-mér

litions générales :
ne notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation = :
|

préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, ch rurgicale, soins dentaires speciaux, |

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques nn.i
que pour tous les actes effectués en série

1
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille (4

s0ins ‘
macie : ‘
Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
ologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidenti#l) doivent étre

intes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 4
a mutuelle ‘

|

que : '
|

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sent a joindre a la feuille de soins.
fucation

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feullle de soins
taire :

En cas de protheses ou de traitement canalaires, "accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement

a facture doit etre jointe a |a feullle de soins pour toute demande de remt rsement |

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

idie et Affection Longue Durée ALD et ALC : |

a déclaration de maladie chroniqu oit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les
maoi

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.con "’
Adheésion et changement de statut adhesion@mupras.com

-

IPRAS garan L ect 1 09-08 rotect per hysiq I'egard du traitement des données

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

“J¢"MUPRAS

Q Maladle

. Matricule

Déclaration de Maladie

? Mutuelle de Prévovance NQ W21-626485

¢ & d’Actions Sociales
’ de Roval Air Maroc

= . ”3
Upentaire AL
Cadreré serveé a I'adhérent (¢ —™@X@mmp-—-m-+-"—"—

T 3%
(O Pensionné(e) (J Autre

ATRIR . T oM oo

Date de naissance ;& é/ G 4 4 %, (3 B -

i P Pane VASS HADDLOE TO.A. AW N
es .. AC joummeani KA. . [lAA Jr

Tél, ; &2 EEB L[ éu\{a Tnhldrnf'hkﬂnbwm

Societe

Q Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Medr*clr/ > 1= .= y.) P
‘ \ 0| /)

. L o
achet du medecin ; o AT

| AN
Jate de consultation % ﬁg |—i
Jom et prénom du malade Lﬁ%& L beaser Age Q“)
Lien de parenté J Ly Conjoint (ﬂ Enfant

Nature de la maladie

S£% (\amx A ’\f::&\; \

En cas d'accident préciser les causes ét circonstances

Dan « 45 OuU la malaoie auran N caractere onfider

meédecin conseil de la Mutuelle

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

Faita: Le: / /




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

1s des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
‘tes Actgs—~, Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
N

bt

1 T el pga33

Important

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

{ | | Dents Nature des . INP
} | I ]'/ (\{_ ’j SOINS DENTAIRES Traithes St ‘ Ceefficient
) {
" EXECUTION DES ORDONNANCES j 158 S | ===
;a(:he]t [1: pharr'm;u:ifarl Date SBoniant deie Fadiis ; "
ou du Fournisseur
_ 4 5 77 ol r T 1
ngEﬂESST ‘ b 0\.)027?‘“ E j(r/ éf) - ? e o e B
Fourgy > -ADES /
T ..Osogm‘. - A | e e |
~Ppg 25 -« >
5 : 1 > T
B o J | el i
b
ANALYSES - RADIOGRAPHIES 5 | _
achet et signature du Dat Désignation des [ Montant ‘ * T
ratoire et du Radiologue B d:‘,,_ Ceefficients | des Honoraires | B -
e [ e ! . —
I 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] [ PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | D G
du Particien Soins 1 AM | PC IM | IV des Honoraires_| A
+ t | {
] | | s |
[ - J‘ | i ‘ (Creation, remont, adjonction)
| SATETE . . [ "
s ! | ! | | |
boovorisans S D i
[ 1 \ 1 w | & — |
l [
| x
Y —_—— —
£ 1}_ B
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




Docteur Najib AGUENAOU ] SR 7 ORI PNE I -
Spécialiste geobeazsl
Pédiatrie - Néonatologie =2 5 Juibll b o
Diplomé de la faculté de RN WK ¢ W

Méde;ine de Nancy (France) (Luu,j}?_uuL;,
. CU de médecine foetale et néonatale C—""’-‘Jl’ ol b ialgl

. DU.des urgences pédiatriques 7 ; g
hh” TR Py | PRy PRPCI | N > .
. DU de neurophysiologie clinique de I'enfant S I e g

(Epilepsies de |'enfant) Jab)! s ,;,-:adl el g rall ol al Tl
. Membre de la société frangaise de pédiatrie JUbY ) sl daand! ) pias

2 6 MAI 2021

Casablatica, 1€ -sormecinnscssse

Aé%gf&wﬁt %Mﬁv +

% g STERIPHARMA
Y ) A2 Zal o complément
y A\ 1 ol ﬂ limentaire n'est pas
e N e il médicament
i '{ W\ \(\k OV g B aRe A6 l PPC:100,00 dh

01 D | \/b\QSZ}\V\ ' &Q.%.fvp%

! ) &.% .%
|~ ae .’.‘§§% %p
> \\ \ ,Q%f 3

Sarofi-aventis Marcnc(
Roure de Rabat =21,

Ain sebad Casablanca _J
Tetraxim in] b1 ser 1 :lose ”
PPV : 134,600
||III||||II|I|||I||PI||IIIH '“\
Y s STERIPHARMA
"- \anca compl"ﬂeﬂt
limentaire n'est pas
médicament
PPC:100,00 dh

113, Bd. Bir Anzarane Résidence RAMZI “A", 2éme étage - Maarif - Casablanca 20330
Tél: 0522 98 46 56 GSM: 06 61 21.32.33 : &dormiunl!




