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

itions générales :
e cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘'entente pf:éalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie : p
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses gu du cumpte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de rembour'sen\Ent
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyseaou raﬁlus peut: Br.ne demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. 3
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que : D ) il
L'ordonnance du médecin pnescnpteur etla factur'e de ruptlc:en snnta 1cnnﬁre 2 la feuille de soins.
ducation : \\‘ y
L'entente préalable renseigné€ pa(“ ie médecm prescnpteur est emgée avant le début des séances de
rééducations. /s
Pour le remboursement, la facture et l&calandner das séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire : \ 7
En cas de prothéses ou de traitement car.aalqireé,' I'éccnrd 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
>

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
 adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
ractére personnel,

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 1058731

(O Maladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre é a I'adhérent (e) -\

Matricule :........ L 3 ................................... SORME S s srsumace s s S

O Actif (J Pensionné(e) .1 —— e
Nom & Prénom :......... A{. ffo L)g ........ R}(.A . . ,/\O/\\b ..... U ..........................

DS e TIAISSAIIEE T uscsas s asismsiies ey s i e s sism e aas s AT S Fads s ds Stk anm b Suins s hbas SSmmbm s

s [ =TT T SO,

Tel. 0(59;3:}3?'0 Total des frais efgageés :. }L/{,/ ................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : [’k% . A 1t

Nom et prénom du malade :........... M OJQ ...... 2 QP* .................................... Ager.ieas

Lien de parenté : O LUH'néme (T Cun]nln (O Enfant
Nature de lamaladie :............ccoevvvvveeenen o \_( k..\ﬁ‘\\ ...... Q ..... L.__ .....................................
En cas d'accident préciser Ies causes et CIFCONSEANCES : ..........coiiiiiiiiiiiciiiniirieeeieeaeseeeseeeansssnrassnnnsnnnnnns

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

7

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

Faita:. I R
S;gnat:ure do I'adhérent(a]
9
R0 s
VOLET ADHERENT v .

Hmumazmmm_b;wmti Mau_icule 7'€@L_7_—_**

Il sera nécessaire de le présenter pour toute 7 :

scl ke, Nom de I'adhérent{e] ©.......coceoreeeereceecacenecnne
Total des frais engageés :

Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépét -.....




Ceefficient

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

des Honoraires

Cachet e signature
du Praticien

- Date ds
Soins

Nohre ]

AM

PC M

Montant détaillé
des Honoraires

VOLET ADHERENT 3
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
—

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'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

Dents Nature des

Traitées Soins K hmlont

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

25533412 | 21433552
00000000 | 00000000

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

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'EXECUY
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-maxillo-Faciale
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Exploration des Vertiges et de la Surdité " e
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Dr. Faouzi BELQADI

- Vertige Ronflement
- Médecin Fédéral de 1a FFESSM

CASABLANCA LE 07/12/2021

Madame ACHOUR  Rkia

LA NOTE D’"HONORAIRES DU CENTRE BIR ANZARANE
D’'ORL CONCERNANT Madame ACHOUR Rkia REMONTE
A CINQ CENTS DIRHAMS POUR CONSULTATION
SPECIALISEE ET AUDIOGRAMME K 25

CASABLANCA Le07/12/2021

052299 26 53/ 05 22 23 84 84/ 05 22 98 14 67 :isgd) 20100 - eludasdl il i jlaall SN Bl () 45 3ay Aald) )50 s g L5 11
119, Bd Bir Anzarane Résidence RAMZI (B) 2éme Etage - Maarif - Casablanca 20100 - Tél. : 0522238484 /0522981467 /052299265

E-mail : belgadif@yahoo.fr
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‘q Dr. BELQAD! Faouzi
Speécialiste O.R.L
119, Bd. Bir Anzarane - Maéarif
Tél: 0522238484

ntencl re
0522 98 14 67

Labu atoire de correction auditive

Date :

Veuillez proceder :
| 3 la correction Auditive de M el V& K70

L.

et m'adresser un compte rendu
0.6 [/

0.0 [y

3 fabrication d'embout Anti-eau / Anti-bruit

onl ) 0.6 ()

(] 4 l'adaptation d'un masqueur d'acouphene

"] 3 l'essai d'une prothése a ancrage osseux BAHA

- . ) /
Observations : 2—(’&&1& v 67/&.@#&4

Casablanca: Tél. : 0522 86 02 18
1524 42 05 08

Marrakech : Tél. : 05
Fes:Tél : 05 25
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Rue Arago

Chez
Daniel

Casa:

4, angle rue Arago et Lavoisier,
Tel.: 05228602 18

Rue lavoiser
‘ vers 'Hopital 20 AoGt
KFC
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Avenue 2 Mars

Rue Toricelli
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Marrakech :

Boulevard Mohammed V 18, rue Mouritania - n®12 Guéliz
Tél.: 0524 42 05 08

| Marché central

L - J
4 5 TN
2
[-%
&
Cafe o
Zan:ibar I:'L% Bata ATF':llh J Ma:':i;':iun
Fes:
Boulevard Mohammed V 116, Bd. Mohammed V - n°5,
Tél. : 0535 94 25 25
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Centre Bir Anzarane d’O.R.L. et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale
Exploration des Vertiges et de la Surdité
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M dame ACHOUR Rkia
AUDIOGRAMME VOCAL AUDIOGRAMME TONAL AUDIOGRAMME VOCAL
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Sex:

— P I Faouzi
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Name: 4 OF, 2 gL ; (3§QQL

Address B,{_BtrAnzarﬂne'Maaﬁf

City: “g’ren:gg%gm;
State:

Country:

Phone:

E-mail:

Examiner

Remarks :
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