IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

.e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation

‘entente pr.e’atable 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

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 l'ordonnance meédicale 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 meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire,en cas de protheses 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

mois.

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 respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'¢gard du traitement des données

p caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdella e B Aue M t Aue A Cheriende s

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie
N M21- "'055746

(JMaladie (O Dentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :........, /( 3L Q’j ....................... Société : ........ T — e e R e
O Actif Pensionné(e) [ Aitres e ssasenmenssosssssassa v, WURRRERR )
Nom & Prénom :...... 1\/\(;,(_,){/\\3:\‘:”& /\ be \ = \ j
Date de naissance ............ Y, — ¥ R— .é(:,.(\.,{\t{ .......................................................
Adresse : \{\\! ........ L‘L} ........... 4\L( T\LL(CEf‘ ......... (-‘.\ ................
,,,,,, Q L..\.cv :mr i S {—:v\,\cf‘r\ YRR
uCLDCJZ C (:u,ﬁ(; ........ Total des frais engageés :.......ccoecvvemresvanees = (1‘3) A Dhs
J
Cadre réservé au Médecin - A
Cachet du médecin :
Date de consultation : ......... -....A._.»....;:./.‘.iJ,-.’.s.“;,A..A,..“.‘
Nom et prénom du malade : ...... LL/(T/ Z,,{,y"’,
Lien de parenté : (] Luiméme

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | .........cccocveriieirireee Ngeeeemmemeeeeeminneeeecemaeeee e e cnens

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

S

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

Faita:...... ‘m}\ ........... > 4 Le: oo YA Y A
Signature de I' adher‘ent[e}- i S

(




—
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des §  Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signatue du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes .\ Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paigmegnt des Actes
SR .o R A S : IS Important : - !
N ‘ . i R & Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ains que le bilan
) = - # ol ' D [N
L T { SOINS DENTAIRES e.nFs [ atur.'E G Ceefficient
) | | ) \/ - Traitées Soins [
..f \ |
g j CCEFFICENT [
___ EXECUTION DES ORDONNANGES)' " | e |
Cachet du Pharmacien : A -
. Date Mornitant de la Facture
ou du Fournisseur
4 e e . S e [ ‘ e
s it~ % FCT. Koot SN e —— == | MONTANTS |
. TN, - & 3 ‘
Wi, /,:_;77 v s e e .~ T 5 S A .. £ J‘ | DES SOINS \
l//ﬂ/ ...................................................................................... ,
' ' _ DEBUT |
= . | . P
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEaSHIN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ‘[ ;
............... s sesssssmons ymaassmn e e b i e A S A J | | FIN
....................................................................................................... ‘ \ ‘ D'EXECUTION
D SO e B s nmmnsisnmsn s i o e 5 e S g e SRS A . |
I R . DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
B DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX il
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires P
AU e (A R L S —— . MONTANTS
............................. DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) Hr———
--------- nctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
sssssssssssa sesssssssssnenn J DATE DJ |
DEVIS
| DATE DE R
L'EXECUTION
. | .

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTIO




Docteur Khalid TAZI SIDQUI J—dam il S all s§——aiall

. DEL'UNIVERSITE DE PARIS oy e >
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX Sl (Sa) ilme pd
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE ’ il Gl Slal g8 ol ol

MALADIES DES POUMONS - TUBERCULOSE Sl o1 = Ayl ol g
A RERCLOUI THORATIOOE i g Db G
‘E } ) A 5 N 'y i . .
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT il = A Y Gl
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE O P e e L e L ]
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE RN A= | R Y
Casablanca, le 03/01/2022 o slandl 1t
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MR MOUKHFI ABDELLATIF OF‘K"’-N""“'“

Ctﬂxirne

G A T
/.« Effipred 20 mg AJ 6'118000

PRENDRE 2 COMPRIMES EFFERVESGENTéi/PAR JOUR
PENDANT 7 JOURS AU MILIEU DLJ,EEPASBE MIDI o
~ ~ IEImvane' 200 mg i

' Oflken 200mg r

PRENDRE 1 COMPRIME MAT "T 3‘6151) pEN Y WO EXP 00 2008
8JOURS o
U")

Y% Doxymycine 20 r%
PRENDRE 1 C ME PAR JOUR A

\‘)-”f.y Eludril f y EE SoLUTION 90 L. [
UNE CAS DANS 1/2 VERRE D'EAU 2 A 3 FOISRL 8 & PR.:170HT l

o b 6|]||!|1lﬂ| | |||]||||||||||lll[ L

» Drill toux séche adulte 15 mg /5 ml

2 L / %
"'e Cardioaspirine 100 mg
PRENDRE UN COMPRIME PAR YO

PPU SETH40
7 Evp 1972024
LOT 19016 2

l]lllllllllll!!lli!j!jl!g |
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2 DE L'UNIVERSITE DE PARIS
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-

SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE

MALADIES DES POUMONS - TUBERCULGSE
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES
CANCEROLOGIE THORACIQUE
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE

Casablanca, le
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MR MOUKHFI ABDELLATIF

Compte rendu Radioghraphie du poumon

« Syndrome bronchique diffus

« Surcharge basale bilatérale.
» Foyers alveolaires basales bilaterals

\s

Urgences Tél : 0661 151 257 : &5 O Yol
1, Av Lalla Yacut 2¢me étage - Casablanca @ 0522 22 09 88/ 052220 75 24 @) 2 3l - Dgdb UY £,L51 03,



R

Docteur Khalid TAZI SIDQUI g—dam il Gall 3 ¢ usall
DE L'UNIVERSITE DE PARIS oty il
EXPERT ASSERMENTE AUPRES DES TRIBUNAUX ALl (Su il s
SPECIALISTE PNEUMOPHTISIOLOGUE | il jLasll Slal a8 aslaual
MALADIES DES POUMONS - TUBERCULGSE S| P PO W NS | 1 POy
ASTHME ET ALLERGIES RESPIRATOIRES ) gl gy il
CANCEROLOGIE THORACIQUE : e
PATHOLOGIE RESPIRATOIRE DU SOMMEIL ET RONFLEMENT R i il
EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE e il el
FIBROSCOPIE BRONCHIQUE Al gl el

Casablanca, le 3‘ A\\ 22 (g Ll N1

NOTE D’HONORAIRE

Nom : ﬂ S \Q\\\
Prénom : "ﬁ?\b S Q

Consultation spécialisée : C; =300 DH
Radiographie de poumon de face : Z;>= 200 DH
Soit : 300 + 200 = 500 DH

(Cinq cents dirhams)
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