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

nditions 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 &4 compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisstion 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.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre
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.

btique :

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

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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.
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 renouvelée tous les 6

maois.
S

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-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centr

Déclaration de Maladie

N? P19- "488'3

(JOptique

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

(JMaladie

(U Dentaire DAutres

Cadre réservé a I adhérent [e)

Matricule :.. .,./,/2'..5..{..2/..1;; ....................... Sociéte‘:..........;{: ..... /7]"7 ...............................

O Actif (J Pensionné(e) [C SABEEEE.....ooecsessnsenmosensasassassesasassiiiits AR i)
Nom & Prénom :........, / (7 AN A 2L/ N N

Date de naissance :. <% &~

s S e S e Y— ............ sssssmssssssssssesnsnaeses
Adresse :.....5./]..... L:L}Ht,ymg‘;v/::mfzcvé*wé ..................................

Tel 0((

Cadre réservé au Médecin

1. ».—( (x_?’}/? .......... Total des frais engagés »......... m} .......................... Dhs

J

~

Cachet du médecin :

i

Date de consultation : .c&M..... /.. Jm...../ ..... AN

Nom et prénom du malade:............,..._ ............. e T S S SR Age.cn,
Lien.de parents : () Luirméme [ Conijoint () Enfant
Nature de la maladie :........... R&C .......................... T T - ot N A e P——

En cas d'accident préciser les causes et cwconstanc&sv ....................

Dans le“Cas oU la maladie aurait un caractérg cqnﬂdennei commmquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle i " and H ;—?!;

| = . )
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseugnemen;s pnr'nes(.,gur la présente déclaeatian. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘otegtacn ‘es dunnees persunnelbé

Fait 8. ., L —
Signature de I'adhérent{e] :...................coeeviieiieiiieeecen

o A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature d@-Médecin
attestant le Raiemeft.des Actes

ANALYSES - RADIODGRAPHIES

DN
. \\ ) T 3 - ¥
; NN EXECUTION DES ORDONNANCES"
s ol .
e B T I T T
oy N R AL AR
"

Cachet et signature‘éu Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires

B : 7

" « RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES

Nature des

Dents 5 4
‘ . Ceefficient
Soins

Traitées

I [

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS ,

DEBUT ‘
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION {

O.D.F
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE ‘
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur HASSINI Zineb ) (e 3y gasull
Hépato-Gastro-Entérologue
et Proctologue

Endoscopie digestive

(fibroscopie digestive haute, coloscopie)

Echographie abdominale

Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca
Ancien médecin au CHU Ibn Rochd

DIU en Proctologie de I'université de Rennes (France) ;
DIU en Pathologies fonctionnelles digestives (i 3) ety 0 A 3 s
de |'université de Lyon (France) (L ) alnaBAd b1 gzt 3pses
DIU en Maladies Inflammatoires chroniques (13 il Sl i 3181 G pghas

de l'intestin de I'université de Lille (France)
Ordonnance
Berrechid, le 24y l 12. Ho.’ld._

28Ul bl yal o Luoliaia)
shalgally paagd) Slgally

Oylyally sl ol amill

Saally anill

el bnally il 308 o

B R Y E Py KN (- H P

M Kem Dok

-,

_/{A%\%O s.v

i

i) Txor Ao my . \/

. C\-b-“ OQQ M iA t‘l.:..\'

. 3%~
3}( 50 W?“ ?dt 2 3
2 Argp Bacp . S.% /

3 ar

: A td Sx "E)“) O@fe\*o ]’e\?&/)

. 2

.‘," ' o) - (‘ uﬁ;
iy~ (e e ) 2 6 30 B e oy AT U 2 el g 285y ] A o7,

Angle Bd Mohamed V et Rue Yaacoub El Mansour - Rés. Haj Ahmed i
l Berrechid - Entrée B N° 6 Etage 2 (en face de la province de Berrechid) - Berrec id

Tél : 05 22 03 05 50 - E-mail : drhassinizineb@gmail.com
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