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

Conditions générales :

=  |Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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'accident est & joindre a la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les medicaments 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 conﬁyentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandeé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Ma|ad'ga et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

O Reéclamation : 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

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

Autorisation CNDP N° -'A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N2 M21- 1052392

Maladie (OJDentaire OOptique ;]Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) -
Matricule :..... & 4/\‘ .................................. E=ToTo ¢SO A I 1 U, < OO S W

O Actif O Pensionng(e)

Nom & Prénom :. /(H Q bl ho ....... ‘\Q::‘BC:SLC/&A\' R o
Date de naissance ......... ’1 1/1%\{% .............................................................................................
Adresse :....é\?{,& ...... LS J“_“ (('\CQLMJ/’ ........ MNGANT XA SD e,

29, Ru~ iana Houcin
CA .ABLANCA
Tél: 022 49.16.80/ 81

Date de consultation : 70/5?3 S ,2(,,2\4,.
Ab&lm&m KHALLAD. ... rge. Flyta

Lien de parenté : Luirméme (O Conijoint (O Enfant

Nature de la maladie:.........! /\_{y‘({.’i.. ....... C 5", P (—J. .....

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CIPCONSTAMNGES | .iiiuouie i eeaeeaeeaasaeeaastsastansnnnasseraessesseasnnsnnsnns

Nom et prénom du malade :

-5 I LT T R

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

-y

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avn%r pr'rs connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
N—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Docteur Khadija ZIRARI . _
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digestif ( ) . i B ol
+212 (0) 6 61 98 94 41 - kzirari@menara.ma g‘“"ﬁ“ Sl ol el 2 WL‘“’L
Ex. Enseignante a la Faculté de Médecine +212 (0) 6 61 98 94 41 - kzirari@menara.ma
Ancienne Assistante Hopital Beaujon Ll 2SS s 33050 ] '
Endoscopie digestive - Proctologie - Echographie % ) L ) -
Certificat de diététique médicale saall aually S - algll g s lall bl
@ Sladl (gt Lilowa 3y - Ludall Lsasndl 34 45
Il

Expert assermenté auprés des tribunaux
]

Casablanca, |e30/0§/&22£;

INP 091141846

Nom et prénom : Khallad abdeslem
|

Echographie abdominal.................. . .400.00dhs
CSeeniie e i 22l ... 350.00d s {’
|
La présente note d’honoraires s’éléve a la somme de sept cent
cinquante dhs (750.00)

+212(0)52249 16 80 : ailgl! - sl Il - 36 ¢ jual (3 (reugn 4015 gl ipa> alo 423529
29, Rue Taha Houcine, Angle Rue Moussa Ibnou Noussair, Gauthier 20060 Casablanca - Tél : +212 (0) 5 22 49 16 80 I
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DOCTEUR KHADIJA ZIRARI (= il il dauni @ gusall
Spécialiste des Maladies de I'Appareil Digesti GEM f’} Jrocall Lol Slpai dumlais |
Nutrition Clinique et Thérapeutique L @}f acdall denl |
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Ex. Enseignante a la Faculié de Médecine de Casablanca - Ancienne Assistante Hépital Beaujon (France)
Endoscopie digestive - Proctologie - Echographie - Experte assermentée auprés des tribunaux

& \c g g khodjozigp @il om
ORDONNANCE Tel. - 052249 16 80/06 61 98 94 4 cEu i m

Casablancale .. .. ... Sofed f22  adad i
Compte Rendu |
l
Mr KHALLAD Abdeslem
Examen |I

Ballonement important génant I'examen . “
Foie de taille normale, d'échostructure homogéne et de contours réguliers. .‘
Veine porte de calibre normal. Veines sushépatiques libres. ‘J
Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.
Pancréas de taille et d'échostructure normales. .
Absence d'adénopathies coeliomésentériques. J'
Rate homogeéne, de volume normal. ‘
Rein droit de taille conservée avec dilatation modérée des cavités pyélocalicielles sans
image d'obstacle visible. ‘
Globe vésical important dépassant 'ombilic .

eLandllall 20060 58 « i ol caugn Digly ipan 4o Gy 29
29, Rue Taha Houcine, Angle Moussa Ibnou Noussair, Gauthier, 1* étage, - 20060 Casablanca
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