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

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné,

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

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

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I"accident est  joindre 3 la feuille d4
soins.

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 et Biologie :
La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes 3 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin conseii de
la mutuelle,
Optique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et [a facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins |

Rééducation :
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pourle remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins,
Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*®  lafacture doit étre jointe 2 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 &

mois, /
eTon——
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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

@ caractére personnel,

MUPRAS :cCentre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartter dé 'Hor! e

Casablanca 20000 - Tél : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0% 2222 78 18 - www mupras.com

/

Déclaration de Maladie -

MUPRAS

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

N? w21-708392

%aiadie O Dentaire OOptique |

Cadre réservé a |'adhérent (e) —

Matricule A 2('31.4
" G Autre s

Actif (O Pensionné(e)

ik p,énom%.%uu‘(;;kﬂn.,.:.._ A NN
Bate de maleisice A%/C(h“qﬁg
.EI‘,:)..?‘.)A/TNJ des frais engagés ; - 4@6 o Dhs)

VIVIS )

Tél. '.‘_:(:\,QSC_’ :

Cadre réserve au’

N Spécialiste O.R.
't v oes F.A.R. Moha)

RacKet'dy médecin i
& 3 \\l\

\\

\ 4N

o3y ?
Date de c&nsultaﬁo” : : /’_

Lian de.parenté +”

O Lui-méme D Conjoint (] Enfant

Nah;hg de1a maladie ATfLLTIL/!» 0 K, <
N e r
En cas d'accident préciser les causes et circonstances TMHMKJ\J&WV"%‘J\&%%

t1sation CNDP N° : %-215/2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a r'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autor

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

naissance de la clapse relative 3 la protection des cfonnéel sonnellgs, )
Fait 3 s R ot Le Sz)ag\/gc\\/lg‘li—

. ol 8 "““é'ﬂﬂt(e) :”Wm....,..,....m,




Nombre et
Ceafficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

we: RN T 0 T4 382

‘q“[F

5439169 4

¥

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiolagie

Date

Désignation des
, Ceafficients

Montant
des Honoraires

ANINEE

e L

Ezibﬁm

TS0 oo

FETTRLTIPr LR SNt R

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

Cachet et signature
du Particien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

iM IV des Honoraires

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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CENTRE DE RADIOLOGIE AL KASBAH dunall de il (paall jSio

Dr. Zineb Regragui | SIS i 6)gisal

Médecin Spécialiste en Radiologie de il yanall 6 duolnid) duks

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

Nom du patient: Enf. BAOUCHI JAD Mohammedia, Le: 25/04/2022
Médecin traitant: TOURIYA BENNIS

RX DES OS PROPRES DU NEZ

e Absence de fracture évidente des os propres du nez.
e Epaississement des parties molles.

Société S.A.R.L au Capital 2000000,00 MAD
URGENCES 19, Résidence Ismail - rue Safi - Kasbah - Mohammedia (en face de la gare de Mohammedial
24/24 Tél : 0523 32 75 75 - contact@radiologiealkasbah.ma - www.radiologiealkasbah.ma

RC : 25427 - IF : 39578336 - CNSS : 2081619 - ICE : 002532696000074




CENTRE DE RADIOLOGIEALKASBAH _ ®&=wmm  d1ndll de bl anall jSyo

Dr. Zineb Regragui | SIS i j 6)gisall

Médecin Spécialiste en Radiologie de il yanall 6 dunlnid] dus

IRM 1, 5T - Scanner 40 barrettes - Echographie 3D/4D - Echographie Doppler - Radiologie numérique - Mammographie numérique 3D
par Tomosynthése - Radiologie numérique dentaire par Cone Beam - Ostéodensitométrie - Radiologie interventionnelle

FACTURE

Patient(e) : BAOUCHI JAD Date : 25/04/2022

N° Facture : 4313

NATURE DE L'EXAMEN Consommable Prix d'examen
OS PROPRES DU NEZ .00 150.00

Montant Total : 150 DH J# e’

Arrétée la présente facture a lasommede : Cent Cinquante Dirhams .

Type de paiement : Espéce
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