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

Conditiofjs générales :

= Le cafire réservé a l'adhérent doit &tre diment reaseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit Etre renseigné par le praticien bi-meéme notamme:t la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére c.or:sultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
e:xtr‘actions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que: pour tous les actes effectués en série. _,

= En chs d'accident, une déclaration précié'a:nt les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soing.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie bt Biologie : !

= La factube 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 dJ médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 & la feuille de soins.

Dentaire :

s Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

(=]

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclar'ation de Maladie
Ne M21- 065304,

UOptique /

/

X Maladie UDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 02?-?]/ ............................. Société : ﬁ"}/aéyamfﬁzwc’ ......................
O Actif m Pensionné(e)

¥ OAutres

Tél. : Qégﬁgﬁ/ff‘fﬁ/ Total des frais eNgagés :........c.ooeevveevereeeeeeee.. gg}fﬁfC]DhsJ

Cadre réservé au Médecin

ol 'Ciaust.
Médecil Sgte\rico-‘:am »

Cachet du médecin : irurgie
o B

Lien de parenté :

Nature de la maladie :................/ 0L\ € (-

ot o PO it

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans I_e cas uq la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissgnge de la clause relative a la ction des données ;ﬁr'snnne
Le:

lles., Al
Faita:.Cadadloussa.. .. ) : '
Signature de I'adhérent(e) ;... 4 /-7 ... 9 /55/2‘?22 ......
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T EXECUTIONDESORDONNANCES |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

- RADIOGRAPHIES

",

Cachet’et Signature du

Montant
des Honoraires

Désignation des
Ceefficients

Laboratojpe &t du Radiologue

Import
Veuillez

w .
Exp

PPV :

ECUCLAV‘ 19’125 mg
we/Acide clavulaniqus

DMOPHAHMS.I O

1180007242260

6

Le praticien est #rié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins«
bl

CETAMYL IODOmg )
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Roud-ln 'P.V.: 1320 DH
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Levothyrox® 100 Hg,
Comprimés sécables Bf30
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détfallle
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires

102020
Levnthyrox' ' 100 pg,
MON' __ Comprimeés sécables B/30
DES € D PPV: 24,40 DH
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D'eXt
118001
Levothyrox® 100 ua, 2
Comprimés sécables B[30 £
- PPV: 24,40 DH
FIN
D’EXE s rronv ;}
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 =
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
= MONTANTS
DES SOINS |
(Création, remont, adjonction) 4
Fonctionnel, Therapeu':que nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION |
A

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Taha als drma

Multidisciplinaire Ololaian Y 3ausie

Av. Hachimi Filali (Ex Av. Taddart), N° 51 , Lot Bacth— TéL: 05 22 81 55 81
Fax : 05 22 85 55 01 - E-mail : cliniqu a@hotmail.fr
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<> LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

DEMANDE D’EXAMEN HISTO - CYTOPATHOLOGIQUE

Nom et prénom /= HW % _________ MR EI MME O mue O ene O
7 — éﬂ@

Référence : - : -
Siége et nature du prélévement : fj;/am (ol /M :/777& }'7
Cytologie : G)wozt

- Frottis de dépistage : VaginD Exocol[] Endocoll] Endometreg

- Date des derniéres régles :

-Traitements éventuels :
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Renseignements cliniques et paracliniques :
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Patente : 36349688 -1.C.E :001633133000057-INP : 091024588
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< LABORATOIRE DE PATHOLOGIE MY IDRISS I*

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

Dr. Latifa BADRE

Anatomocytopathologiste Casablanca, le 25/05/2022
Diplomée de la Faculté de
Médecine de STRASBOURG

Nom & Prénom : OMARA AZIZA
N®d'examen : 2205H0757
Date réponse :  31/05/2022

FACTURE N° 22/03220

Nature du prélévement Cotation Montant TTC

Piece de thyroidectomie totale. B350 600,00 Dhs

Arrétée la présente facture A la somme de Six cents Dirhams

Mode réglement : Espéce
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