OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :

re réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

dre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
lidité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

tente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en serie.

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

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 & 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.

ptique :

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

Rééducation :

= |'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,

Dentaire :

»  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Ll La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage A

~MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 P19- ng2774

O Maladie (O)Dentaire (Optique C5Auttes
Cadre résgrvé a I’adhgrent (e) — - _—

Mat;ricule koo bl § ,_ ...................... Société: ........... ;\,\f\‘;\! ..........................................
[j']."Acu‘f (0 Pensignnéfe) /[:] Autre ...................... 4 Y

Nom & Prénom :....... /A .7.fr‘.. ...... AN e ,;_../ ...................................

. S
AGEBEE ..ttt

Tél5 .. K. 2.5 .. ............. ...... Toka! des fralsengBEls ... s, s Dhs
-_—

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom dumalade ©............c.c.oooomeiimioree v K555 Age:

Lien de parenté : (0 Luiméme

() Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et effconstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidefigl, BomantniquenJes renseignements sous pli confidentiel

médecin conseil de la Mutuelle & lattention du

— )

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




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Act,es'

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

.
EXECUTION DES ORDONNANCES
Lot s Phancin Date Montant de la Facture
~__oudu Fournisseur
-
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. Date 5 .
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
\ AN AL A s \\&ar)vy
JARAL G50 3.
\',“',_ .................
< T C‘O
- g\ J
i .\C.‘r_ al\r\kg\“‘\ - X
oy G
L”’ o A AUXILIAIRES MEDICAUX
CaM et Signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE PES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographie

Le praticien est prié de préciser la dent traitee, ['acte pratiqué en indiquant [z

S en cas de prothéses (

1 nature des soin

u de traitement canalaires, ainsi que le |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

|
| Nature des

Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

F

Inct

[Creatmn remont, ad;nnct‘.lon]

ionnel, Thérapeutique, nécessaire 4

) & ? DEBUT ‘
G T D’EXECUTION
A |
B 1 e
. FIN ‘
‘ D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

\
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS !

DATE DU ( i
DEVIS '

DATE DE \
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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IRM Zerhtouni59 Dr A.Fattah BELHOUCINE

Cabinet d'imagerie médicale Lauréat de la Fac de Médecine de Marseille
. Ancien PH des Hopitaux de France

Résidence les Fleurs, 59 Bd Zerktouni, angle rue des Hopitaux - Casablanca 20000 - Maroc
T.P.: 3634653 - |.F. : 45758413 - |.C.E. : 002458095000096
Tél.:+21252288 11 11 (LG) « E-mail : rad59zerktouni@gmail.com



CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
/’- 6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - 1er étage 20360 - Casablanca
. 1 Tel: 0522 22 13 46/66 - Fax : 0522 22 14 24 - Email : labocasapath@gmail.com
Patente 36333531 ICE 001624540000044

FACTURE
REF : 21/5765

Casablanca, le 14/07/2021

Date de facturation 14 /07 /2021

Medecin traitant Dr. BELHOUCINE ABDELFATTAH
Patient ABDELWAHD JAMAL - 078988
Demande C10714221 - 14/07/2021

Liste des examens

CYTO PONCTION

A Payer 400,00 ' Dhs

coefficient-P 364

Arrétée la présente facture a la somme de : QUATRE CENTS DIRHAMS ET 00 CENTIMES




CENTRE DE PATHOLOGIE SPECIALISEE CASABLANCA
Dr. Lamia JABRI '
6. ruc des IHopitaux - Résidence du Parc
I'el: 0522 22 13 46/66

Référence : C10714221

Mcdecin traitant :

Date réception ;
Date réponse :

Oro. Aucun

14/07/2021

Fxamen : Cytologic

Nature prélevement :

IFax : 0522 22 14 24

CYTO PONCTION

Dr. Amal Benkirane

ler étage 20360 - Casablanca

- Fmail : labocasapath@gmail.com

l'otal 400,00 Dhs

Avance

- 400,00 Dhs

Reste : 0,00 Dhs

Chéque

L —

Dr. BELHOUCINE ABDELFATTAL

Nom & Prénom
ABDELOUAHED JAMAL
Age: 51 ans

Contenant :
Bloc: 0 IFlacon: 1
lLames : 0 Seringue : 0




LABORATOIRE CENTRE DE BIOLOGIE DES HOPITAUX CBH
3, rue du Colonel Gros (Caid Najem) Quartier des Hopitaux 20100 Casablanca

Tél : 05.22.20.35.35/05.22.27.66.74 Fax :: 05.22.20.35.15
Patchte : 36332437 I.F. : 40288423 CNSS : 8036726
N° ICE : 0017 10887 0000 70 Code INPE: 093062362

Il

FACTURE No : 164513

Casablanca, le : 14/07/2021

Analyses effectuées le .. : 14/07/21 a 15h47
Sur prescription du ..... : Dr BELHOUCINE Abdelfattah
Identité Patient ........ : Mr. JAMAL ABDELWAED
Code Patient ............ : 337461
BILAN :
1 PUS1 CYTOLOGIE-CULTURE-IDENTIFICATION B 90
2 ATB1 ANTIBIOGRAMME B 60
TOTAL B : 150
TOTAL HN : 0
0
MONTANT : 226,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : 226,00 DH




