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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'sccident est a joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & 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 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
reéducations
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalair
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

LIPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actere personnel

llal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme
Casablanca 20000 - Tél

8 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NS M21- 000641"9

U Optique 0 Autres

U Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :.....¢s..21.. Jl ............................. Saciété : /\T/ .k (’\.\ X&{ ....... l L{(Mc’eg\_
O Pensionné(e) D Autre .....................................................................

D Actif

Nom & Prénom ;...\

~

Cachet du médecin :

r ) K
Date de consultation : ?/L’%/ e Lol

Nom et prénom du malade : A '\—’?"? '«CU 5. &—“\'\ g t: ey 12 l/\ X.a Age:.. ‘)) ..

Lien de parenté a Lui-méme @ Conijoint O Enfant

Nature de la maladie ;... sl U A 2 R P 2 o | e
En cas d'accident préciser les causes Bt GIPCONSEANCES :© ...........oo.ooveeeeeeeee oo
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements: saus pli confidentiel & I'asttention du

médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin —

= 4

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conpaissanc la clause relative &1a protection des données personnelles.
Faita:..... HQLUK(} le: 2.#../82 6. //‘-’K—V
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RELEVE DES FRAIS-ETHAONORAIRES - 5 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nompr_e et Mmtﬁrftdéta‘ﬂ'lé Cachet et signgt.ur-e #u Médecin Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient desgHonorairgs | attestantle Paigmgnt des Actes
) A'B/ZZZ, C}.v- .................... C:’ ' Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 2 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I’
SOINS DENTAIRES Donts | Netiweides'| - iiciant
Traitées | Soins
7 [ .
¢ CCEFFICIENT
T ; EXECUTION DES ORDONNANCES meeinheyim
M hqrmac:en Date Montant de la Facture H | | !
ou du Fournisseur 1A, | ]
| | MONTANTS
| DES SOINS
D G
8 | | =
— DEBUT f
YEXECUTIO
ANALYSES - GRAPHIES SR | DEXECUTION
Cachet et signature du i es s l Montar z ‘ |
- 3 Datg p [ 4 H}\‘( 4
Laboratoire et du Radiologue Ceeffidieqss | es Hopbraires 5
P2/ FIN
1
ey | D'EXECUTION
N : 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
] i A | —— Lo e ESES DENTAIRES MASTICATOIRE ]
CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D————3G
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35533411 1 11433553 ———
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 5 MONTANTS |
________________ DES SOINS
""""" T e (Création, remont, adjonction) -
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, neécessaire a la profession
__________________________________________ DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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SETTAT

SETTAT Le :
3 103100722

NOM ; A\/\u{i&wﬂ( o blwe

PRENOM - Le ,
MEDECIN TRAITANT : DR.ELBRINI  C22 ¢ ok

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

« Grossesse monofcetale évolutive estimée a  SA selon la biométrie

' foetale : 16 - 35 ;

<+ BIP :
“LF

< Activités cardiaque et feetale présentes
+ Liquide amniotique en quantité suffisante
+ Placenta fundique normalement inséré

= Présentation céphalique

DR. EL BRINI

(03) 40 22 61 : ,usLa11-(03) 40 12 33 - 40 35 34 ; Laslgdl - wlaw - byl &)L
Charii El Massira - Settat - Tél: (03) 40 12 33-4035 34 - Fax: (03) 402261
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. st Bon d'Examen Nom du Service Médical m
demandeur code
>25 De RADIOLOGIE
L RL al g
Lala ¥ Glosalt .
L N? 022301 e
NOM DU MALADE ... £ ni3er s S @% hnd €230

Service

--------------------------------------------------------------------

Renseignement cliniques

Examen demende
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Le Médecin Traitant

\Sk %S\ C\Q ,_\__-f">
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i PC= K= URGENT | RAPIDE | NON URGENT
24x30 36x43 35x35 18x24 Biffer les mention inutiles
30x40 35x35 13x18 15x40 Total clichés -~

Total poses -



3 - SETTAT

i
jososeTTAT “"‘*I\mlﬂﬂlﬂl\l
15-34 Fax: 0523-40-22-61 o e \
L34 060001492
irgences : 0523-40-60-55 LWENSS,
301757364000080 IF: 1602058 |
R e R | R T ]
:i - N SEJOUR fmﬁszfﬁ FACTURE N 2203001935 DA TE D’ENTREE : 03/03/2022 DATE DE SORTIE : 03/03/2022 |
ASSURE : S 4
1~ S S T : J ESTINATAIRE : |
MALADE : ANAFLOUS Fatima Ezzahra adkaich ANAFLOUS, Fatima Ezzahra !
NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT C.N.S.S : ‘ ‘
e - - = — 1 |
TIERS PAYANT 1 - ‘ N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE ‘ ‘
TIERS PAYANT 2 : . o
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
- _ OMBRE | | o TIERS PAYANT 1 TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
NATURE DE PRESTATION ‘LETTRE NOMBRE | PRIX | L | B
I CLE |x COEF LNITAIRE | | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANTJ % / Dh MONTANT
"ACTES DE RADIOLOGIE | | | ‘ ‘ |
ECHOGRAPHIE | ECHOGR 1.00 200.00| 200.00 ‘ a | 200‘00‘
e S SRRV P S S S S R S ‘ — — | e el e == S =— e, e __,‘
" ntervenant: 08152 DR.EL BRINI JIHANE, GYNECOLOGUE OBST. Totaux: | 20000 [ [ ] o | 200.00]
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘ PLAFOND EC | . |AcOMPTE: |
1DEUX CENIS.OHS T?EWSF' 0.00. REGLE: ‘ |AVOIR | ]
. ‘ RESTE DU: 200.00 ‘
"DATE FACTURE : 03/03/2022 EDITEELE: 03/03/2022 PAR: GUETAB |ACCIDENT DE TRAVAIL :
ST o ey R DE POLICE : DATE AT :
e T N*DEPOLICE: - - £
' P Y 3 Reéglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C. N S.S- SETTAT
& \ | BANQUE : BMCE - SETTAT |
%, | b | N° compte bancaire - 011 610 000001 2100060382 89 |

Page :




I LF 7.29 cm 37w2d
DAE 22/03/2022

S

| BPD 9.24 cm 37wdd

DAE 20/03/2022




