RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au medecin 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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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 & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'sccord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= | afacture doit &tre jointe a 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 par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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Adresses Mails utiles /.
0 Réclamation : contact®mupras.com :
: pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

=]

Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B&me Etage Angle Rue Mohemed Fakir-et Rue Allal-Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fex : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J2MUPRAS

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

# Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'qdhérent (e)

Matricule :............ q% .............................. Société : R @E)cu. Qc:u/\ T(JQL".QC' .........

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0039289

{ \'\ \ | ’_'j
DOptique/_" Y1 ~(JAutres

O Actif B3 Pensionné(e) () AU e
Nom & Prénom :. ﬁ()fﬂ Sbﬁrt,@rf& A e
Date de naissance :........ (,J,‘ ...... 2, W o W P } ...................................................................

Adresse k'\ X “L @@g -

C LIG 5%2,() C B Total des frais engagés :............ I,_‘%W,OQ ............... Dhs

Cadre réservé au Médecin

CHIR UR(HEP
24, Rue Allous F’>U ]

Cachet du médecin : (Face €

octour HARIT Mohamed

/--93 DR Bamcoame ol
595 530 HH/"(C?%__J ..... e A i csaninianss

(O Enfant

Date de consultation : )f

Nom et prénom du malade ; ...

@ Lurmerne :

%p—»&tt »:l‘/cg’i{@wt.«.x(. .....................................

En cas d'accident préciser les causes B OMCONBEANCER T ..ouiiiismisisimssisissi ittt sastasesessiass

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.................d"

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin 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.
Fait a: . A A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 2
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EXECUTION DES ORDONNANCES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou dé traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
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Traitées
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Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Jocteur HARIT Mohamed aoaa dyla jgisall

/Ancien Interne des Hopitaux i_a)i.n.“ Gl (Gl Adl -
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- Chirurgie Biliaire et Digestive

- Chirurgie Gynécologique et Proctologique Olab &l adl -
- Chirurgie du Sein et de la Thyroide Liacudl dal ja -
" Co_elio thrurgie -.Chirurgie de I'Obésité "erl‘ ngm1 ‘I—'J.)? =
- Chirurgie des Varices |l . 1 | 2al
- Chirurgie Cancérologique sl sl 5 g‘“"-ﬁ-‘ Seadl dal o -
- Chirurgie Colo-Rectale 43l 3aall g gl dal o -
- 08 9 ._
e 0522270779/ : sl
0522 26 91 51 " -
CASABLANCA 0522269151
Consultation de 15h a 19h Doctour HARIT Mohamed M

CHIRURGIEN

Casablanca. Ia..(&éiﬂa)a‘j t&&a{kf‘- 8 cLaull

27 07 79105 22 22 32 8
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M il S Semmms Mati ol

Cabinet : 24, Rue Al Alloussi - ( face clinique 'BADR'" )

EN CAS D'URGENCE : ;a4 dasmos Jl:u,ji Jl.p.:.n..uul alla yu
CLINIQUE BADR : 35, Rue Al Alloussi - (face mosquée BADR) Tel 0522492800



Importation , D:strabunon Et Vente De Matenal
Ft Fourniture Médical Et Paramedlcal

.
Najad Import Jalil
it
FACTURE 0302-006-022 _ i i
Code Client DATE Réglement BL N° MOUSSAM MOHAMED R
02/06/2022 gt i
Prix Unitaire ;
Référence Description Qté Total g
TTC i
]
POCHE COLOSTOMIE AVEC SUPPORT 70 70,00 4 900,00
\ villed
LES ARTICLES VENDUS NE PEUVENT ETRE RETOUR] ‘ i
TOTAL TTC MAD ¢ 4 900,00
DONT TVA 20% ' A 816,67
Arrétée la présente Facture a la somme TTC de:
QUATRE MILLE NEUF CENT DIRHAMS
.f-‘:.
Ty

Capital : 300.000.00 Dh -
05 22 60 20 16 & 0522602015 IF 14496107 CNSS: 9981665
B ﬂaj’dd '”I[)Uf".':‘ @gmail.com ICE:0000 10480000086 '-:HTE—NTE 3 ]8&0660 RC: 300439

Draiet Hacean Il lmm B2 Man & 7ano | N f
Projet Hassan Il Imm B2 Mag 5 Zone | HM Casablanca



