COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bns générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
cadre réserve au médecin doit tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultatidn.
Entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins, dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre & la feuille de
oins
acie :
es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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 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.
ique :
L'ordonnance du médecin 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 séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
Pntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

| & caractére personnel

MUPRAS : Centre A

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

e MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N? M21- 068479

Y¥) Maladie ODentaire UoOptique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
v ‘) ﬂ N
Matricule :..... X ‘j:z/l— ......................... Société : ..... K .......... '\\)J

& Actit -
Nom & Prénom :...... L %HR&

Date de naissance ............ @Q/loq éb .........................................................................................

AdPBBEE e e e O Ly o -

1
Date de consultation /9\§ /..J‘-\

Nom et prénom du malade \’\R .............

Lien de parenté : O Luiméme

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Medecun “(-;:ﬁ W
. .
Cachet du médecin : O

v

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.
Faft a: LB s Lasovesssin A stz




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Qates des

"A,_otes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

attest.

Cachet gt signature du Médecin
aé.le Paiement des Actes
x

8

Eaghet.dy ,E’ . a’lf.:ien Date Montant de la Facture
ou du Edurnisseur A " % i
r’\ TR P T
( .........................................................................................................
B T e 9
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ccefficients

des Honoraires

JIF VL Cl— ——

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC I M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

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

SOINS DENTAIRES Donats | NEWFSO9S. | Gocficiant
Traitées | Soins |
i ]
| ——
i ' CCEFFICIENT |
! DES TRAVAUX |
N ——
MONTANTS
: DES SOINS |
, ‘ —
| |
i DEBUT \
! D'EXECUTION |
; i
| ; | -
| | | FIN
:L I D'EXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ e
o CCEFFICENT |

I
%
B

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

[

Casa le : 25/01/2022 e “

I

2 6'111261"750017

ORDONNANCE

Mme Lahrach Laila

:
:

 — \va.aonso
| i e
TRANSYL
_LOT:CA182N l
=0 DLUO : 12/2024
/“A‘L) _C’C/ X 2/ / PPC : 89.90 DH
Maniez 1 matin et 1 le soir | PHARMA CONNECT :
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- Ranciphex 20 1 ajeun et 1 au couché 14 Jours
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Vo>
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CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

le :25/01/2022

Note D'honoraire

Je Soussignec Dr FILAL!I BABA NAJWA
Présente mes milers veeux de rétablissement

A Mme Lhrach Laila
Et lui présente ma note d’honoraire.

De : 300 DH+ 300 DH

POUR: Consultation +Echographie Abdominale

88, Bd, Oum Rabii, Rés-Colza, 1ér Etage N°5 Hay Hassani - Casablanca Tél.: 05228921 16- 0661156681 - E-mail : filali_najwa@yahoo.fr
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‘N CABINET DOCTEUR NAJWA FILALI BABA

Spécialiste Des Maladies De L'appareil Digestif
Proctogie Médico-chirurgicale
Hépatologie
Echographie-Endoscopie interventionelle

Mme Lahrach Laila Casa le : 25/01/2022

ECHOGRAPHIA ABDOMINALE

Foie de taille normal, de contours réguliers, de structure homogéne. Sans lésion décelable.
Voies biliaire intra et extra hépatiques non dilatés.

Vésicule biliaire a paroi fine, a lithiasique.

Tronc porte non dilaté.

Pancréas non vu, géné par les gaz.

Rate de taille normale.

Les reins de taille normale, de contours réguliers, avec bonne différenciation cortico médullaire.
Aérocolie.

Absence d’ascite.

CONCLUSION : - Météorisme abdominale .
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