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

tions générales : .
e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
Qins.
macie :
es vignettes des médicaments doivent étre ﬂbligaﬁéirémeﬁt jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une fact.ure dela phawname doit.étre jointe.
ologie et Biologie : ‘
La facture ainsi qu'une copie des r'esuitats des anal{\\ée-a ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour totite demandéEe rembaursement
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des_anafyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle. . O

que : N

L'ordonnance du médecin preseripteur et la facr.ure de  I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ucation : ;
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
taire :
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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprées 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adheésion et changement de statut

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

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

ractére personnel

JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

UMaladie

MUPRAS

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

Ubentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.......... - /{006

O Actif a Pensionné(e) .
Nom & Prénom :......... H&Alﬂ/ ............... _ Bﬂ*m}% ..... L-/ ...........................
Date de naissance .............. / ; ..... 05 / /{ %}k.

Adresse Hﬁyt \ ['Q_;.&L ) '{ Q%t J.,.).) 6/%(91&,]}\4

..................................................................................................... (\“ -

C)é &4_45 /ffg TJotal des frais engagés :..........ccceefurnnne. e Dhs

Déclaration de Maladie

N® M21- 061716
(JOoptique A O?/ 87,5:]Autres

g ............... SOCIEtE : ............ A... }4-,T&Vl ................................. \

Cachet du médecin :

O Enfant
q
Nature de la maladie :......... NQES ......... Q%..J‘;.,LC,_, ....................................................................

Lien de parenté : D LuiFméme [:] Conjoint

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSEANCES : .........c.ccieiiieeceiieeieerereeeeseeesesessrmseeremneessnsessares

Dans le cas ou la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ~

J

J'atteste sur 'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
PGS s wennnnnannanass
Signature de l'adhérent[e) :....................ooiiiiiiee.

3 A y A Y

VOLET ADHERENT

Dédamﬁondama!adla NO M21 061716

Harnplhsazauvdu;décnupazlaetmh

. S Matrighiers® ks o i R
réclamation ultérieure. soigidhaiol e siin
Total des frais engagés :...........ccoceeeeeucecee..

Cnupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : x




% )

Dates des Natures des - Nnmbre et Cachet: etsignature du Médecin
Agtes . Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

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

Oi{@ci/&:ii ........ CB .................... G ............ &Ry o el Important : )
_________________________________________________________________________________________________________ i i« _) — Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
......................................................................................................... NIOTTATNIE TPho e e Sraredon -
AR IR AN | ———— \ Traitées | Soins | CECEN” |
CCEFFICIENT
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
>
DEBUT
: R D'EXECUTION
Désignation des Montant
i Ceefficients _des Honoraires
AN [ BN D SOl FIN
..................................................................................... — DEXECUTION
I i DETERMINATION DU CCEFFICIENT
2 I, oot O] 1SS S ; MASTICATOIRE
N\ H CCEFFICIENT
P ot =Ll & T "o 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
. e — . R — A ——— 00000000 | KO000000
Cachet et signature Montant détaillé
i : ; 00000000 | 0ooooo0D
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires srmnascel nuabes
............................. . MONTANTS
............................. DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DEVIS
VOLET ADHERENT :
o 43 DATE DE
d : L'EXECUTION
i ] -]
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous .
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
i




@ AKDITAL ‘ :

A6pital Privé Casablanca Ain Sebaa Dr. Houda BENJELLOUN
prwll yuc cliawl 5l ol auiwall Oncologue - Radiothérapeute

¢

Casablan;:a, BZJ/&/M

A o / m\\m\é\J\

279, Bd. Chefchaouni Ain Sbaa - Casablanca

Tél.: 0522 68 00 00/ 11 - Fax: 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - dr.benjelloun@hpc.ma
Site web : www.hpc.ma




LABORATOIRE TARIK D' ANALYSES MEDICALES

Dr. CHAFAY Driss -Médecin Biologiste
N°7, rue 45 Hay Tarik Sidi Bernoussi
Tél.: 0227576 61 CASABLANCA

Pat.: 31634793 TVA:

Facture 92121

CASABLANCA Le: 01/02/2022
Analyses éffectuées le: 01/02/2022
PO, o sumummes & 5 55 % e 5 3 5 Mr. HSAIN JAMAL
Sur préscription du :Dr BENJELLOUN
COLEL s smmae v s s su vt b0 1 ABICGITS MO OO O
Organisme. s+ a5 aviesisl
Bilan:
TROP1=B250

Total ! B 250

Montant Net : 350.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts




D.E.S de Biochimie-lmmuno-Parasitologie

Dr. ;:IAEA,Y- rDI‘ISS Laboratoire TARIK Hématologie-Bactériologie
-Médecin Biologiste- s ga i istan
’ d' Analyses médicales s et e

Hay Tarik Rue 45 N° 7 - 1 ér Etage - Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 022.75.76.61 Fax: 022.75.76.62

Préléevement du : 01/02/2022

L ooo00s  |MITIMINIENINA  Code Patient  4BKG6978

oy Mr. HSAIN JAMAL
Médecin: pr, BENJELLOUN

MARQUEURS
MARQUEURS CARDIAQUES

TROPONINE Ic

( Tech Chimiluminescence / Cobas edll )

Titre.............: 0.007 pg/1 <016

Wfaylr D.
de ‘n Biologiste



