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

. N

Conditions générales :

u Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné "

" Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

e En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé¢
SoIns.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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

Optique :

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

Rééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie 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 J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge pec@mupras.com
o]

Adhésion et changement de statut

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a caractére personnel

MUPRAS :Centre 3en Abd . tage Angle Rue Mohamed al Ben Abdeliat rtier de I'H

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

\ ]/

~ . Déclaration de Maladie
=MUPRAS -

No w21-681114

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc A =l
O Maladie Upentaire QOptique OAautres

Cadre réservé a 'adhérent (e) ~\

Matricule - fod e SOCIBLE ¢ oo *

O Actif (O Pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : SN TLCE 0 AT

§j O - Cxa )
Date de naissance ;-efobewd de S b Jl il il
TéL 2 ol & Aot Total des frais engagés : oo L4 202 Dhs
-

Cadre réservé au Médecin 3 |

Cachet du médecin :

Date de consultation : /\ )3 ‘ © A \ O‘VC 2«’2’

i A J= ¢
Nom et prénom du malade :- .{.’\Cﬁk-\{-‘(/.s.. ;\(‘\_ L. f\/‘LB SO D SR L1 et

Lien de parenté : O Lui-méme

O Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSTANCES © - ssnas s g s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
0 WSR-S TR
Signature de I'adhérent(e) :- B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement&es Actes

INP : _Q::)_};._

\

EXECUTION DES ORDONNANCES

Date

Montant de la Facture

a2

/ 2
/1 2V 575/40 W | 9.2 |

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
S

AUXILIAIRES MEDICAUX

AN

D'EXECUTICN

o
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Le pratck = ser la demt Lratee te pratigue naguant i3 nature oe O
Important
Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traiteme res i que le bil I'ODF
» NP - | | |
SOINS DENTAIRES De_nr.s | Nature des Ok INP:L 1 | | | [ | ||
Traitées | Saoins
e _ + e -
1
1
\
A -
A 3
0 ! MONTANTS | ]
c ‘ DES SOINS
] — ____.,.J.
B e
- . DEBUT
o S & DEXECUTION | |
1 Ll e
Y
B

0DF
PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Particien

Date des Nombre

Montant détaillé

Soins AM PC IM

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS

(Creéation, remont, adjonction)

Brapeutiue, NEcessaire &

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

P mEe s

[ —

| 4

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




' “TEUR HASNA ELFAIZ

SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE

adgillg cluwidl  aljol .:,19 nlnis)
Accouchement - Chirurgie gynécologique

Maladies du sein - Stérilité du couple
Echographie - Coelioscopie

abuddl aslyall - 6)U9J_|
Uil pde — 52l alpol
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AGADIR, LE: ..o 171042099 : 3 =slS)

o .

1 Quartier ind!

o cotiore 111 =% Viaroc .
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LAGHFOUR ZINEB S
&EL( ¢ %j Duphaston 10 mg \(?- /
1 comprimé, matj idi, soir pendant 7 JOURS

Qq ~(D * Spasfon 80 mg

1 comprimé, maﬁ?.emidi soir
iy i % pendant 15 JOURS S|
'é; 02 y
} + Digestine 16 mg c?'

1 gélule, Matin pendant un mois

’ Digestine ( )

30 gélules  Remousans 2

-\

02

- ——

\ .............. vt P92 @SAL 30
R8I - 4 ()58 Aaldl L Gl § 5L
rer/ Fax s 05 28 820 420 (sur rendez-vous) Email : elfaizgyn@yahoo.fr




\QBCTEUR HASNA ELFAIZ
SPECIALISTE EN GYNECOLOGIE - 0BSTETRIQUE

algillg cluidl alyol 59 &unlais|
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Accouchement - Chirurgie gynécologique
Maladies du sein - Stérilité du couple
Echographie - Coelioscopie

AGADIR, LE & oo ATION2022 ot (3 LS

LAGHFOUR ZINEB B
oN)

* Projeva 200mg :
. f} 1 capsule, SOIR PAR VOIE VAGINALE PENDANT 3
bQ; ¢ SEMAINES

6 VOTRERD.VLE: . . . . . : gd @SAC g0

Avenue Hassan 2 Imm. Ifrane 4 - AGADIR 223181 - 4 (51 580 AalBl AU Gl )L

Tél./ Fax : 05 28 820 420 (sur rendez-vous) Email : elfaizgyn@yahoo.fr




™ Do.cteur EL FAIZ HASNA AN plivea 5 Sl
Spécialité en gynécologie S5 g gl sl yal (B pusluaia
Obstétrique

L Note d’honoraire J

NOM :LAGHFOUR

PRENOM :ZINEB

Examen : CONSULTATION+ ECHOGRAPHIE

Date :17/01/2022

Somme :200DH+ 300DH F\

|

&

-

| 2
Av Hassan Il Imm IFRAN 4 1% étage N° 14 Agadir
Tel / Fax: 05 28 82 04 20/ ICE : 001618845000064 IF : 18772011

INPE : 091029207



YACTEUR HASNA ELFAIZ

PECIALISTE EN GYNECOLOGIE - OBSTETRIQUE

ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE 1¢ TRIMESTRE

! o ; N '
Nom : Lfgﬁ K{//\i\’k/ Prénom —g/ &M/QD
ODR: ) 24( A L 21 DPA:

Résulfats

Grossesse Unique : @ Grossesse Gemellaire :

o

N

Activité Cardiaque : @;) _ Mouvement Actifs

SG ; mm . VO u i
Embryon : LCC /( A mm : :)F) }l € - T
BIP : LF :

Clarté Nucale : .mm Longueur Nucale

f ' ix \_‘"lat . :
N - R4 6.
Annexe Gauche : | CE Y

Conclusion : |
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. " PR
(et gm0 feth -
t A - i
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v laghfour, zineb * EBC-RS/OB Mi 0S5 Dr EL FAIZ Hasna
3% v

3252555U8-22-01-16-1 GA=07s6d 53cm/13/50Hz Ts 0.2 16012022 1151:22PM

1. Trim. 1
10.00 - 4.00
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