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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ééducation :

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 |a feuille de soins.
entaire :

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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés 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 parde médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

(X Maladie (JDentaire

Cadre réservé a |'adhérent (¢)

Déclaration de Maladie
N®P19- ngg113

(JOptique () Autres

Matricule Li‘v‘) ......................... Société

(O Actif (A Pensionné(é)

Nom & Prénom 64’1]..:%()" 2

' ”
Date de nNaiSsance ............. 2.0 R ™ T

Cadre réservé au Médecin : =

Cachet du médecin :

' |
Date de consultation : /L't/c.?:/‘ZQZ-Zf |
Nom et prénom du malade L\IF"AglAT_DQ\-&S .............................. AQEL?%;A."!.‘.J..., ‘
Lien de parenté : @ Lui-méme (3 "Conjoint
Nature de la maladie :.............. \frmrs.’\ A" SATIE R, BN 4 SRR, AR SR R e
En cas d'accident préciser les causes et cjrconstances : ...........c.c...... O —

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

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissange de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita: . A8 [ D o S, {

Signature de l'adhérentfg]: ................ \ \ .....................

» "~ p;

Le: AL.. [ S LRl




=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent cmmﬂ I'acte pritiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Agtes
D K,,_, RE ERE— .L;c.(:.‘.oo;\&,, Important :
eerenan il | W k{.da..ocd(‘..‘ ‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan
—_——
‘ \Q T, TSR SOWEE U |-~ vovws=me WU, 1 | T T
,,,,, ,,C.’L".‘Oct:ii Dents | Nature des | "
. Eib“\]qut o J s SOINS DENTAIRES Traitées | Soins ; Ceefficient
. v S | Ty |
4 3 - At 1 CEEFICIEN (
n0F EXECUTION DES ORDONNANGCES /7 /" 1 I E}E{ %“Ai]y
/éachet du Pharmacien AL LS 1 " i R
L Date Meantant de:la Facture
ou du Fournisseur ‘
— o
T \
[ \
1 1
| ‘ | T—
‘ i ; DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES H ; | DEXECUTION o
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ! ‘ i
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires I ]
‘ . = =
....... | FIN
. -4 | D'EXECUTION
| Q1 4 e
' ........................ ‘
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ——
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX TR |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires _
___________________________________________ L MONTANTS
.................... DES SOINS |
[Cr‘eatmn remont, ad]oncmon] e
""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la professio
.................. e DATE DU
DEVIS
—_—
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur ZIZI Abdelhak

' O.R.L bipismé de la Faculté de Médecine/de Pars Jglo wadall auds s

Membre de la Société Frangaise dQ.R.L

3y lly el - Gially - 031 - B - Y 2 g el B oz |

Spécialiste dans les Maladies et Chirurgie : NEZ - GORGE - OREILLE - COU - SURDITES - VERTIGES
DIPLOME DE REEDUCATION DU VERTIGE ET DES TROUBLES DE L'EQUILIBRE
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Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORI
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Francaise d’ ORI,
Explorations des Surdités et du Vertige
D.1.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de | Equilibre

MR. FARIAT DRISS

Note d’honoraires

LE 11/03/2022
I.C.E :001602585000062
LLN.P: 091142018

__‘fﬁ_r,,_,r__ R
\ ! [E— e | - A
’ Désignation | Nombre | Prix Unitaire | Prix Total T.T.C
! SR T T N ¢ v+ R
C\ + K]U |
| Consultation spécialisée +examen labyrinthique 1‘ .
| 400.00 | 400.00
Kis ‘ _ |
Manceuvre libératoire \ I 400.00 | 400.00 |
‘ |
| | |
— — e S e e - ,,“
— N T ToTaL] 80000

Arrétée la présente facture a la somme de huit cent dirhams,

Sign¢ :

’ 93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOR¢ MR Tel - 022259389 /022 98 10 30 Fax :

022 23 37 71 Email : drziziabdelhak@@hotmail.com

*




Docteur ZIZI Abdelhak
Spécialiste ORL
Diplomé de la Faculté de Médecine de Paris
Membre de la Société Francaise d’ORL
Explorations des Surdités et du Vertige
D.1L.U de Rééducation du Vertige et des Troubles de | "Equilibre

Mr. FARIAT DRISS

Note d’honoraires

LE 15/03/2022
I.C.E :001602585000062
[LN.P: 091142018

— | T o T e
Désignation ‘ Nombre | Prix Unitaire Prix Total T.T.C
- | rre | T

Ks ‘ I 200.00 | 200.00
Aspiration sous microscope |

| | L

__TOTAL

~200.00

Arrétée la présente facture a la somme de deux cent dirhams.

Signe :

93, Bd Massira El Khadra, Résidence SOROUR Tél - (022 239389/02298 10 30

Email : ziziabdelhak@gmail.com




