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ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1l~MUPRAS Déclaration de Maladie \

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle e Prévoyance __ | NQ_ M21- 065901

de Royal Air Maroc

) Maladie U Dentaire” — U Optique U Autres

Cadre r‘esewe a I'adhérent (e)

itions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule :

O Actif

La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &4 compter de |a premiére consultation.

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

En cas d'accident, une déclaration précisant/€s caUses ebcirconstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50|n5.. : ’. =' y .\ 3

macie : N\~ / :

Les vignettes des médicamenss dmy?nt étre obiqgamwememwmtes aux ordonnances.

Pour les médicaments s(aﬂs.quau‘es ine fal’:mre de %aphar‘mame doit étre jointe.
|olog|e et Bloiogle 7 5 7 N7

La facture ainsi qu u\g Ghe des resuh:ar.s des anah;ses o0 du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance m d@ie pour toyse durpende de remboursement.
Un pli confidentiel du médemn 'g:ﬁegc‘r‘fptaur'des Aahalyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \ ~ ~

ique : .

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..... 22/ D t C/Z .....................
Nom et prénom du malade :......... \‘ ka .................. B ‘-II’TA ..........

Lien de parenté : O Luimeme O Corucnmh
Nature de la maladie:.................. VaS8 = N pﬂc(*‘f‘

L'ordonnance du médecin pr‘escr'ipfeur‘ et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ducation :

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 Ia feuille de soins.
taire :

Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est . ;s
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement. )

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ‘ . . . . _ . P
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanc Euse lative a la protection des donnee JmneilcgA / 22

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent{e) :..............]

mois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

caractére personnel

UPRAS : C




Dates dei Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachetgabgignature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte bratzqué en indiquant la nature des soins.
Actes N[> Actes Ceefficient des Honoraires | attgs¥afftideaiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
DE‘.HFS Naturje Gos Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICENT |
. i EXECUTION RDONNANCES ‘
E— . — DES O // DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien \
. Date Montant de la Facture
| ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
\ SI——
—y
| DEBUT
N | ANALYSES - RADIOGRAPHIES DT |
| Cachet et signature du Dste Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiologue Ccefficients des Honoraires !
.......................................................................................................... | FIN "
............................................................................................................ | | D'EXECUTION L
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— l )
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................................ 9 s Al MASTICATOIRE = .
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien () 4 Jpins AM PC M v des Honoraires
Y v 7 P
‘ /7/‘/ ] MONTANTS |
ol DES SOINS \
(Création, remont, adjonction) .
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
—
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Docteur Abdelali GOURINDA

Spécialiste en Ophtalmologie
Maladies et Microchirurgie des Yeux
Ex-Médecin Chirurgien a I'Hépital :
- CHU-Hépital 20 Adut de Casablanca
- Militaire Ibn Sina de Marrakech
- Militaire Mohammed V de Rabat

Angiographie - Laser - Lentilles de Contact
Chirurgie Réfractive - Phacoémulsification
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Antireflets

OD = + 250 (- 2.00 & 6°)

OG =+3.00 (- 1.75 a 168°)

479, Bloc Castor, Bd Chouhada, Hay Mohammadi - Casablanca

Tél: 0522 6057 38
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RELEVE DES NOTES DU BACCALAUREAT (CANDIDATS OFFICIELS)

Session Juillet Rattrapage 2020

Nom et Prénom : BENZOUITA HOUSSAM Code Candidat: R142096530
Né le: 22-01-2002 A: AGADIR
Etablissement : g s Al Makkari Direction Préfecture d’Arrond. Hay
provinciale: Hassani
Niveau : 2éme Année Bac Sciences de  Deuxiéme langue: LANGUE ANGLAISE
la Vie et de la Terre
EXAMEN NATIONAL CONTROLE CONTINU
LES MATIERES Note/20 |CF Note*CF Note/20 Cr Note*CF
LANGUE ARABE R b e 18,590 2 37,180
LANGUE FRANCAISE Ry b el 19,380 4 77,520
INSTRUCTION ISLAMIQUE o b e 18,730 2 37,460
TRADUCTION ki o bl 18,790 4 75,160
MATHEMATIQUES 04,50 31,50 18,440 7 129,080
PHYSIQUE CHIMIE 09,25 5 46,25 18,300 5 91,500
ISC. DE LA VIE ET DE LA 11,00 7 77,00 18,550 7 129,850
TERRE
PHILOSOPHIE 06,00 2 12,00 18,200 2 36,400
Deuxiéme langue 16,00 2 32,00 18,170 2 36,340
EDUCATION PHYSIQUE e b R 18,940 4 75,760
ASSIDUITE ET CONDUITE e = R 20,000 1 20,000
TOTAL DES NOTES DE L'EXAMEN 23 198,75 TOTALC.C 40 746,250
NATIONAL
MOYENNE | CF MOY*CF
REGIONAL 05,60 05,60
BECIRION DY NATIONAL 08,64 2 17,28
ADMIS (E) AVEC MENTION PASSABLE Sg%wu 18,66 18,66
MOY. GENERALE 10,39
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Document propre au relevé de notes obtenues aux examens du Baccalauréat




