ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a l'adhérent doit étre doment renseigne
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de |la premiére consultation,
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
lextractions 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 a la feuille de
S0ins.
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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelie
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin 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.
entaire :
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.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renauvelée tous les 6

mois.
J
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le

a caractere personnel

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - &me Etage A
Casablanca 20000 - Tel O

Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
NW.MUpPras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- n593Q07

. : . 31§23
¥ Maladie (UDentaire (JOptique 9 L( s OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e sl i
Matricule ﬂ,?(’j SOCIELE  vvvvveeereeeeeseeresee e sesemssaesemeeeseeees e sesemssnseeeees
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Nom & Prénom ..., UU/.-.{ ........... B@ﬂ(f/r‘z?l é’
e e —————

Tel.; ¢ i(é-;/;{;z;swg; ........ Total des frais engagés : )08; j*)—‘— ,,,,,,,, i Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. 7 - 0%’/ ........ ‘T.M v
o " ' -
Nom et prénom du malade :........ 2 0N <‘ ......... '.f...trf..‘:-.sc..(?. —f ............... AgE..eaee

Lien de parenté : @ Lui-méme

Nature de la maladie :.......[...2. .. c....(..t...(.L ...............

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSLANCES : ........c.cciicresesssissssssessssnssssmssnsssennassrmaasnssmssasasaiscnss

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnalssanci’tze la clause relative a la protection des donneées persqnnelle

Falt.a .............. C"‘S ..................... Las 0T /éﬁi ...........




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature dy Médecin Le praticien est prié de pr lent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honorajres | attestang le Paiementdes Actes - 5
B : =
/77 S R 15/ =2 D imporcanc
R [N R S——— ;’ \ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
1 [
s i s ; / SOINS DENTAIRES e Nature des | Ceefficient
> Traitées | Soins :
‘ l e
R ‘ ‘ SCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES | | el I
@chet - Pha.r‘maclen Date Montant de la Facture H : T
; {£juFournisseur i s \
l:fjp, L/ : * 3 |
~C g ﬂ{ﬁ,.,J A 15 ..afl....o ,? £y » [ : pmm———
: /s J1-03-7)1 s | | MONTANTS |
r(_/ Cas S5 4 04’,? )0 )j() ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘ ; DESSONS |
EA; \.:"( h/ .s —\[ ‘ R
2 T , 1
6 0g - | —
.« ) j : ‘ DEBUT '
™ I I Y VR |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | . DEXECUTON |
Cachet et signature du Date Deésignation des Montant | :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires { !
_________________________________________ } ; I = FIN ;
______________________________________________________ ‘ ‘ D'EXECUTION |
""""""""""""""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —]
CCEFFICIENT
5 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien AM PC IM des Honoraires )
.................... MONTANTS |
DES SOINS
[Cr‘eatlon remont adlonctmn] s
............................................... DATE DU }
DEVIS ‘L
DATE DE f
L'EXECUTION

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




Docteur MIKOU Abdelhaq Sadlase Sue yeasall
Dipléme de la Faculté de 33 s el LIS 2o ya
Médecine de Toulouse )
Spécialiste en < Ls_.oLu::;_il
Endocrinologie - Diabéte
Maladies de la nutrition Sl 3o aaill (3] 50l
Obésité - Maigreur - Maladies du Cholestérol - Goitre st oSI a1 5al 5 Laad)
sur Rendez-vous ac galls
Membre de : |
- ALFEDIAM Association de Langue Frangaise pour I'Etude du Diabete et des Maladies Métaboliques
- EASD Association Européenne pour I'Etude du Diabéte
- MGSD Groupe Méditerranéen pour I'Etude du Diabéte
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PHARMACIE DAHBI

 PHARMACSE DAl — - Ca—

Bloc 66. N° 13 2is A eidi Athemans | emesessesenns

Caun ) i .P49..05320%......

Tél : 05 22[55 76 00

Facture N°: 0.5/2041 pate: 0.1..09.2024.

.
Désignation Qté Prix. U Montant total

-
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

NOYONX.D0.PENE M | | . LEN.....| .2334,10..
ZYLORC. 200G . - 23| .93,90......

Total 20245.30.....

Arrétée la présente facture a la somme de :

«Iﬁo.ié..ﬂuf...l(!QMQ.'E..&ﬁf.x;mfiﬁ...?uﬂIﬁ.ﬁ.HMﬁ.Z'..D.z].x..::.:7.’.:.5....................»

< PHARMACJE DAHBI

Bloc 66, N° 13 Bis 2/Sidi Othmane
~Casablanca
Tél : 05 22/55 76 00

Adresse : Bloc 66 N° 13 Bis 2 Sidi Othmane TEL: 06.61.67.17.78
Patente : 37208671 - RC:287160 - 1F: 14398096 CNSS: 95618.13 ICE: 000360300000030



