RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PDUR ’E!\VfMUPRAS Déclaration de Maladie
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- 053643

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

OMaladie (JDentaire (DOptique . '®Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule :.... /1[ U/é}f ........................ Société : /(W ...................................................

Actlf (O Pensionnéfe) O Autre': .....................................................................
Nom & Prénom :. < H/A ,&2 ......... 1<PY mA[_..._. ................................................................

Date de naissance :..... l'\""’". ........ '5] ....... ,Bp .....................................................................................
Adresse :...., ’A7< ........... SEZCL d;g Z Q’ﬁ*c ......................

ditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre doment 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 prealable 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 & joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. J

diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

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. ) )
o . : 3 Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

Date de consultation : 7{4{ st Uﬂ/:&,zn
Nom et prénom du malade KH\jP\Q_ ......... jl.(_ k...\., .............................. 7.¥y - SRS

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : = [:] Lutméme D Conjoint ‘Z 4 D Enfant
rééducations. A / =/
. : ie i/ 1 1:’*—3;( ....... i (1/53 weevesrir . PN A fé Feas
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie :....... n """"" R Ay TS ﬁn E _S
ntaire : En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : .......... . T e SRR

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est Dans Is cas o le melsdie surek un carsctire confidentiel, commiuniqUer les renseignements sous pl confidentidl & Pattantion du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. : : 5 . P - X
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prj opnalssance de la clause relative a la pr‘or.ecnon des donnees personnelles. )7
)
912 4. SR/

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait a - WA~

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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre A Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Maohame
0000 -Tel.: 0522 20 £




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 4 8\OY
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature'du-Meédecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
J
1 ST )
" Cachet du Pharmacien ¢
ou du Fourpiessar ___|— [Jate Montant de la Facture
1 \ 7
o/ i Y R L. AT T
/-// . 2 \/W?h ................................ 2\ ....................................
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
»
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M v des Honoraires

.- RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant |&'nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Jde traitement canalaires, ainsi que le bilan dj

SOINS DENTAIRES De_nf.s | Natur.‘e il Ceefficient
! f Traitées Soins
! ! |
. , ‘
l ——
\ CCEFFICIENT f
DES TRAVAUX |
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| | DESSONS |
‘[ N —
|
i —
=] ) Fa
' I l DEBUT
| | D'EXECUTION
|
| FIN ‘
| ! DEXECUTION \
| | |
0O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

[Creéation, remont, adjonction)

e £ a la proiessi

|

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS i
DATE DU [
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur Karim EZAIDI s @5 g6l
Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste holall g plidall @535 g Al p B il

Ex-Chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca elandl HIWl s fol meladl GAdcudl Bilw )=
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 - Casablanca slasdl W pualidl damo go4ad] Adaud! Gl 212

Lot . 086794
Diuo - 0822
PPC 79900

———— "

PHARMAGIE SARAN: ARV
Lot. 442 Arrahma 2
CASABLANCA

Tel: 052201333

1er Etage - Appt. 5, El Oulfa - Casablanca

i
141, Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot. Moulay Thami, Rond-point Georges,
Tél. : 052290 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432
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Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopediste
Ex- chirurgien au CHU Ibn Rochd - Casablanca
Ex- Chirurgien au CHR Mohamed 5 -casablanca

Jualiall g alliall aigis g dala A Aladl
sl ! Sl Ay G aalad) aldlually Golu 71
£l ol pualiall dans Spgalt adually Galu £l

Casablanca, le:

Casablancale 21/09/2021
FACTURE N 5044

ENT KHYAR YACOUT

Consultation 250DH
Platre 1250DH

Total 1500 DH

La présente facture est arré me
Mille cinq cent |

141, Angle Bd. Oum Rabiaa Et Bd. Zoubir du Bd .HH24 - Lot. Mo\hWMrges,
1°" Etage -Appt. 5, Et Oulfa - Casablanca

Tél: +212522909093 - GSM : +212 6 49 49 49 42 -Email :dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432




