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

Conditions générales : =

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins 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, prathéses 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 & joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

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

s Pour les médicaments 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 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 :
s L'ordonnance du méddcin &rjesc?teur et Jre de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

#1 prescripteur est exigée avant le début des séances de

= L'entente préalable n rﬂ [E par le

rééducations.
= Pourle rembcursemertgc furecet.le c

Sl
|Ig3‘ des séances effectuées sant & joindre & la feuille de soins.
= En cas de prothéses p fraitement :;E\ es, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dentaire :
obligatoire avant le débjs rgitement. >

= Lafacture doit &tre join &5 la fhuille de so h{{gfhtoute demande de remboursement.

ala
L] La radio-aprés soins es uﬁﬁgw |‘0 eses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longu e

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

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion®@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Quartier

de I'Horloge

Casablanca 20000 - Té&l

ax : 05 22 22 78 18 - www.mug

as.com
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Déclaration de Maladie
M22- 0007734 . 7C
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(J Dentaire (O Optique O Autres

Cadre réservé a I dﬁ nt (e) - — N
Matricule :................ C‘C‘jz B i Société : ......... Q\A’M ................... s

Ejpensionné[e] i Oautre: ... seses et s e sp e s

Nom & Prénom :................ 6Od$§t[‘HHP§L{HA ....................................................
B s o B T T T
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.................................................. Total des frals engages tu.....innimnmnamisisss DG

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. s g
Moliet premon du Malades . cunsrnsarnanunsennnannrsanasmnssEes AGE s
Lien de parenté : O Lui-meme (OJconjoint OEnfant

Affection longue durée ou chronique :(J ALD (J ALC Pathologies: .o sasmamnsmnunansesemeass
En cas d'accident préciser |es CauSes et CINTCONSTANCES © ....oocceeeeeiee et e e e e e e eeeeeeeeeeseaeeeeaeeee e nees

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le: ... V. R,

Signature de l'adhérent{e] :................cccoovmnniiieinanns




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

: SR

Conditions générales : -
" Lecadre réserve a 'adhérent dait étre dument renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment 12 nature de |a maladie.

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

el Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gque pour tous les actes effectués en série.

. £n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuilie dd
s01ns,

Pharmacie :

-

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit etre Jointe.

Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent « ire|

jointes a 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

Cptigue :

- t'ordonnance du médecin preszripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de scins

Rééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le debut des séances de

rééducations,
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit étre Jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothiéses 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 6f

maois J

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statur

adhesion@mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie

MUP RAS fVN\(}Q\?ﬁq'-?OOZT?

Mutuelle de Prév_oi,'uncu =
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroe ¢

O Optique

XMaladle @] Dentaire

—— Cadre réserveé :; rent (e)
Matricule 5 ?) ?/
KY /g:onne(e]

" Société :
D Actif D Autre

Nom & Prénom ;-

Date de naissance

AS‘.::»\..

Adresse ;A

Cachet du médecin :

Date de consuitation :

D Lui-méme a Con;omt

ke Sdeed

En cas d'a:cident pféciser |ES causes et circonstances e s e e e e ea e e RN R LIRSS ks sa s s as seaETeS

Lien de parenté :

Nature de la maladie -

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a I'att
meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je

avoir pri na:ssanceme relative a la protection des données persgnnelles.
Fait & : t : Le" f /@é /,%

Signature de I'adhéren

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-700277 ¢

La MUPRAS garantit le respect de-a loi n” 09-08 relative 3 la pratection des personnes physiques a I'égard du traitement des done sed

a4 caractere personnel

Aaiinmarc

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
reclamation ultérieure.

Matricule ;-
Nom de I'adhérent(e)
Total des frais engagé



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES _

Dates des
Actes

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires

Cachet et s

.............................

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

il /Ill -

KAMIL

|

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

‘ - ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et S|gnamre du Dk Designation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX R
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille
du Particien Soins AM PC iM 1V des Honoraires |
>y
VOLET ADHERENT —

.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pri¢ de préciser la dent trattée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

*

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

Dents Nature des s INP : u . | I_._
L p Ccefficient
Traitees Soins .
CLEFFICIENT
DES TRAVALIX
P
MONTANTS
DES SOINS
TR PSSR
prenT e
DEBUT
DEXECUTION
: FIN '
| DEXECUTION |
- o DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
3 H CCEFFICIENT
J.:n.;..— l 2| 21433552 r)ES THAV&L j;‘(
DOOCO000
D
00000000
35533411 —
o MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction) SN
onct:onnel, Therapeutique, nécessaire a Ia protession
=
DATE DU
DEVIS
SR e
P
DATE DE
L'EXECUTION
e e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

L Ty
Marrakech, le : 08/06/2022

boussetta halima /Z’ c:a\ -
ZIVLOX 400mg_(_boite de 7), NS g ,mas\w
1 cp /j(73) ' "

INESO 40mg_
1 gelule/j 1/2h avant le repas

3 - ACTINICA lotion Jasiall s Glyada
20 mins avant exposition au soleil puis chaque 2h

4 - SYSTRAL Creme
3 fois/] EPAULE

e 2,(5([@0
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Appt 7, 2éme étage (au dessus du café Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rte de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com
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Spécialiste en Dermatologie
Maladies de la peau, des cheveux et des ongles - Chirurgie dermatologique
Médecine Esthétique - Dermatologie pédiatrique - Maladies sexuellement transmissibles - Allergies cutanées
Dipldmée en Manifestations dermatologiques des Maladies de systéme de la faculté de Médecine de Montpellier (France)

boussetta halima

Compte rendu exerese

|
|
|
boussetta halima a bénéficié ce jour d'un acte de :
EXERESE KYSTE SEBACE DU CORPS . Acte effectué sous
anesthésie locale. Cotation de I'acte : K10. Certificat
délivré a l'intéressé (e) pour lui servir et faire valoir ce
que de droit.

JliSle wilall Jue gl (o plol) isall paysil ue ghldi ( Mes Rendez-Vous ,mio §ga ) 545) Gols] 7 G
Appt 7, 2éme étage (au dessus du café Mes Rendez-Vous), angle Abdelkarim Khatabi en face de Marjane rie de Casa), Av Allal El Fassi, Marrakech
Tel : 05 24 30 69 39 - Email : houda.chabli@gmail.com




Marrakech, Le : 08/06/2022

FACTURE N° : 71-2022

NOM ET PRENOM : BOUSSETTA HALIMA

EXAMENS : (1) Exérese de lésion cutanée corps
(tumeurs bénignes ou malignes,
kystes)

ORIGINE : ASSURANCES

TOTAL PAYE : 1000 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MILLE DIRHAMS

Dr CHABLI Houda




