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

Conditions générales :

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

»  |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 actas effectués en série.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & Ia feuille de
soins.

Pharmacie :

a 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 :

»  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats.des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pourtoute:demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prascfipteur.des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. L~ bt

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation : '

= L'entente préalable renseignée par le médecin preseripteur ‘est”exigée avant le début des séances de
rééducations. a k

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effgt_:wées: sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : - o

= En cas de prothéses ou de traitement canalairgs, .«Pacci;)r‘d préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. ’

= Lafacture 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.
>

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

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

Déclaration de Maladie
N2 P19- 0048117

O Optique

MUPRAS

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

Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

)
Matricule:.A,Q___..ﬁ;:'?} ............................ Société : ... I\ A __________________ m [{J ‘f \‘ _______
O Actif @/Pensinnné[e} / o,

D Aut:res

————

Adresse i......cocoeeeeeennnnes
dﬁﬁéﬁﬁéﬁé}iﬁﬁd&if'};;;;';;;;;;!;};';;;;;;,;;JﬂﬁZi"i"'t;"é" S0...o.. b8

Cadre réservé au Médecin — N

Cachet du médecin :

Date de consultation : { 3 AL B k7 4 8 Z s -
Nom et prénom du malade u‘t‘l; ?../‘ :C?fﬂle A
Lien de parenté : D Lu»-meme

1 ‘ :
Nature de la maladie : ».}V\.\ \'\ \x‘ ‘(‘(FJ\ O —{.. P l ‘I’Qun&“u

En cas d'accident préciser les causes et CIPrCONSLANCES : ..........cccocvierrmeerrrnessresser e eessse s e s e e e e e e anas

Dans le cas ou la maladie aurait un caract2re confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
3 . <
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn fance de la clause relative a la protection des données personnelies.

Fait a: COAS R Le: 0.3..L 0% (2 ...

Signature de I'adhérent{e) : ............ T

\
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Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes « Actes, Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
. = i LR L e | S T Important :
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Radiologie Oued EL Makhazine

/ ....................................

®

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI

Lauréat de la Faculté de Médecine
de Montpellier

IRM ﬁ

SCANNER SPIRALE I
CORPS ENTIER - 3D |
Muiti-barrettes

DENTA-SCANNER j

RADIOLOGIE
Conventionnelle
Numérisée

RACHIS ENTIER u

Numérisée

Numérisée

ECHOGRAPHIE

pluridisciplinaire

GONOMETRIE ]

ECHOGRAPHIE
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE

Tomosynthése

OSTEO-DENSITO +

Biphotonique

PANORAMIQUE
DENTAIRE

Numérisée

TELERADIOA4M
Numérisée ’

CONE BEAM u

RADIO - PHOTO

Jugall daly alls ,gisall

—*—ﬂjl;—'-* e B

CASA LE : 04.08.2022

NOM : HOURI ZAHRA
DR : ZINEB ERRAJRAJT
RX : POUMON DE Face

ol

* La transparence parenchymateuse est normale.
“ Les culs de sac costo-diaphragmatiques sont libres,

CONFRATERNEL

La silhouette cardio-médiastinale est respectée.

DR. BERRAL I K.

A e

' r G
12, Rue < N72222656

05222994 72: .S~ 05222208 10/ 0522 22 26 56 / 05 22 29 96 41 :~_.'=JL,,;JI = elaand 1l = (L3 eadl als A L) Aacalall L5052l 3255,12

12, Rue d'Alger (Place Oued El Makhazine) - Casablanca - Tél. : 05 22 22 08 10 / 05 22 22 26 56 / 05222996 41 - Fax : 0522 29 94 72

Email : radiologie.om@gmail.com

0 ELMAKHAZINE
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RAlelOQIE Ovued EL Makhazine

Dr. Khalid BERRADA SOUNNI Jugall daly alls jgisall
Lauréat de la Faculté de Médecine k) ZAS oy

de Montpellier (o) 34 3o

IRM + CASABLANCA ,LE : 04/08/2022

SCANNER SPIRALE J

CORPS ENTIER - 3D EXONEREE DE LA TVA

Multi-barrettes

[— HOURI ZAHRA
ICE :

DENTA-SCANNER ] [Facture N°: FA22/06168

RADIOLOGIE
C(i)l\'(llffﬂf{f!f‘[n{(’ REF.NN.

Numérisée

RACHIS ENTIER u |_ —
Numérisée

GONOMETRIE & Désignation Quantité P.U Montant

Numérisée
POUMON 1,00 200,00 200,00
ECHOGRAPHIE o ,

pluridisciplinaire

ECHOGRAPHIE w
Doppler couleur

MAMMOGRAPHIE
Tomosynthése

OSTEQ-DENSITO L J

Biphotonique
[Total 200.00]

PANORAMIQUE
DENTAIRE
Numérisée

Arrétée la présente Facture a la somme de : -
TELERADIOA4 M
Numérisée

CONE BEAM Deux cents Dirhams 12.(7
RADIO - PHOTO \

i X en cas de paiement en espéces
OMCPTE BANC-:I—;\TR%ENSJSO%[?{BOOTOQSOOO1 50010548/BMCI ANGLE RUE D'ALGER ET RUE JEA JAQU CASABLANCA.

CNSS 1707572-PATENTE 35503945 IF 40400480 ICE 001598548000033

05222994 72,511~ 0522 2208 10/ 052222 26 56/ 05 22 29 96 41  ialgh - «Limall 1l (5Ll 15 2w L) Bl sl aig 12
12 Rl e P O B e Bl VAL IS L WO B B O Set Fax : 05 22 29 94 72
Email : radiologie.om@gmail.com




J"MUPRAS
¥ wwreons M valable 3 mois

de Royal Air Maroc Le ......... Lo aanand /20......

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE 1

(A adresser au, médecin conseil de |a MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussagne

Certifie que Mlle, Mme,

-

Prg’sente L,V\('L\rg_» L \/hb 8.... r-t' L\ﬂ«'x\”"a\ﬁm’% i[

'Nécessitant un traitement d’une durée de : —......... 9/‘\—'

5\?}

Dont ci-joint ordonnance : ... \.,. Lo A G 1] /\*¥/ \G

(a défaut noter le traitement prescrlt)

* site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22-78-14 ou 0522-22-78-15 / fax : 0522-22-78-18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) =Casablanca

e



