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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 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 tdus les actas 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 :
\.es vignettes ‘des meédicaments 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
jantes a l'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
ire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0IS.
J

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
re personnel

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6&
Casablanca 20000 - Tél

&) Maladie

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie,
N? P19- 0043358

(JDentaire (JOptique OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) P T

Matricule ........ 5516, SOCIELE © oo /\ ....... \H‘_’ ...................
O Actif (J Pensionné(e)
Nom & Prénom :.ﬂ_zm.am ..... L40.0....... Lf.i‘.\fhf,....H.c..J\..‘ &IT aul _% Qi o msonmnanm s s e
Date de naissance :...()71/0#/.1964.. S S RO

Adresse :. C?m«..g%,.c ME, LUE. (.L.n;.hb\ fesconua..eln ...u]'..«.['T..lL .....................................

Cadre réservé au Médecin . &

Cachet du médecin :

Date de consultation : . 2B L. AQ_ /. 220 .

Nom et prénom du malade . ............... Yousd........ Kaﬂm ................................. Age...oeee
Lien de parenté : O Luiméme (J Conijoint &) Enfant
Nature de la maladie -.................. Y TSX w0 o = e
En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES 1., v i fa. tevaness tsTase asnias Soitaen Jaost e b smnseesesnsnseeeas

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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
Faita:.Conablamca...... : L 010 0 2.
Signature de I'adhérent(e] ;




»

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
P | » T " 3 .
Dates des |~ Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Megdecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes . Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes
1901234, iyl (o k:c‘oc_‘ Important :
csenii s e Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
................. 4 ‘
-------------------------------------------- SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ etficient
Traitées Soins
............................................................................................... ) 4 | .
X [ \ | - — = —
; ' \ | CCEFFICENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES - - — | DES TRAVAUX |
CHNETIE R PhiMTacion Date ' Montant de la Facture | |
| ou du Fournigsgur o . ‘ |
2 — ;
| Ry Ol ... 2‘5/,5:/;2,24 .............. AFZLOODN e 0 f i
| by T G | S e T B | | MONTANTS
| g SO HOO OSSO I ' DESSOINS | |
! 1 i
......................................................................... J |
|
| \ DEBUT 1
=) ! ! )
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] Eae S |
Cachet et signaturg du B Date Désignation des Montant \ |
| Laboratoire et du R&didlogue Cefficients des Honoraires + 1 !
3% - | f FIN
| ‘ ' ‘ D'EXECUTION |
| I \
‘ |
| - L 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
E CCEFFICIENT |
=t \ DES TRAVAUX
S AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
- MONTANTS |
R (T T | (SR ———— DES SOINS |
[ (Création, remont, adjonction) e
o i Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a |a profession
o R N N B P
................... | T — DATE DU
DEVIS [
DATE DE
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Dr Ouafae BENHIBA
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE =

E
G
o
Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers Y
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles (
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures

Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers — Besancon Uiy sl gulall 9 Jueaill wib pglis
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Diplome de dermatologie peédiatrique — Montpelier

Dipléme de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le s cbagdllal

28/10/2021
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‘/£ AUGMENTIN 500CP

l/
2cp 3 fois par jour, pendant 1 semaine

A | |
FUCIDINE CREME \S‘/

2 fois par jour sur les lesions, pendant 10 jours

29,

/ = PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 08/11/2021
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Angle Bd TanTan e N S | sidence Sami,
ler gn

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail drbenhibaf@gmail.com
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AAUGMENTIN 500.../62,50s compriné

1 prise = 1g = 2 comprimés a 500mg/62,50mg
= le contenu d'1 alvéole

Les 2 comprimés d’Augmentin 500mg doive

gtre avalés de préférence au début des refas.

saal ydelih g gine = e A= FAEUPRPSEN
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PRY: 138 ,32 DH
LOT: 6459
PER: 0922

Liste |. Uniquement sur ordonnance
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Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
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Diplome de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Diplome de dermatologie et maladies du systéme - Paris

Casablanca le : D s cbhalllall

28/10/2021

Mr HOUD Karim

GLYCEMIE A JEUN
HB GLYQUE

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail : drbenhibagmail.com
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LABORATOIRE D'ANWNALYSES MEDICALES DU PHARE

Résidence Lalla Khadcouj, Avenue I Mchamed Sijelmassi - Bourgogne - Casablanca
Tél : 0522203236 - Fax : 0522 20 32 86

Patente : 35615040

LLF.: 40530035

CNSS : 7700447

ICE : 001649183000006
INPE : 093060472

Casablanca le 30 octobre 2021 Enfant HOUD KARIM

FACTURE N° | 3752

Analyses :

L€ Y T R — Bl 30|
Hémoglobine HBA1C =memremmmmeameeeemamoms e Bl 100 Total : B 130

Prélévements :

wn

Sang ________________________________________ o e S R .‘r Pc I,

TOTAL DOSSIER 199,20 DH

Arrétée la présente facture a la somre d:

Cent Quatre vingt Dix Neuf Dirherns et Vingt Centimes
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3 Dr Kaoutar MOUMILE

Pharmacien Biologiste - D.E.S de Biologie Médicale de I'Université Paris XI
Ancien Interne des Hopitaux de Paris - Ancien Praticien Attaché en Microbiologie a I'ndpital Necker - Paris

Prélévement effectué le @ 30/10/21 Enfant HOUD KARIM
Edition du : 30/10/21 Né (e) le : 06/09/2004
Dr OUAFAE BENHIBA Référence : 21J435

Biochimie

Normales Antériorités

Glycémie a jeun : 1,01 o/l 0,7-1,1
(Hexokinase, Cobas cl11, Roche) Soit : 5,61 mmol/l
Hémoglobine glyquée Alc - d 5,28 %

(Immunoturbidimétrie, Cobas cl11, Roche)
(Cible thérapeutique : HbAlc a7 %)
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