MANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-ES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nerales :
éservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le caw. 2 réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou prthopédigues ainsy

gue pour tous les actes effectués en série !

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dé
s0ins !
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 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
a mutuelle

Optique :

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

Rééducation

. LU'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins esf
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com

0  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 3 I'égard du traitement des données
B 1 (.

3 caractéde personnel

AAlIRDAC .

-\ | ML PRAS Declaration de Maladie

\halmlk de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

0
N w21-661962 NN
X
. ’\ s
)mMaladie U pentaire C]Optique-‘k Ua
Cadre réservé a I'adhérent (e) o

1B RTE wdiieis Qﬁ)jd?! Ai i (\QJQL

@ Ac’m D Pensionné(e) C] Autre
Noth & Prénom - - RENDNOULMNEA.... ASSTAA..

Date de naissance : -3)6/ Ob/ .199.\

Adresse 6T, Rue.... Zaheaou. Ao \&ocem @s c\em.c_
anGae.. 'poé:,\”cut.{..” vm. %, ebi, . Ap{:ﬁ' NP

Tél. D:( o '“4 27[{ t'—’STotal des frais engagés

Matricule

\g/oé/ ,2‘.4.2’

>
maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous ‘onfidentiel & L.a0

médecin conseil

-]

2 ) , 8

a 5@ FATAYaTVR AT- AsSman Age: b
(=]

E Lui-méme O Conjoint O hfan
& I Nat\ e A makddia: DN Ll.\ C&u‘-\c de L,\Lm‘m\' NG, 7 4Y
© :

n ciser les causes et circonstances ;e . / srenssennenanens i il ol
S

o

]

=

<

de la Mutuelle

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

Fait a = ‘ Le: ’ /- o
Signature de I'adhérent(e)




-,

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature degh\Medecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiem es Actes
] ’ \ @
Lg/oe‘/g ........................... T ggt;btr ........ INP | &\‘;\: T
................................................................................................ ] %"

IV g ‘
EXECUTION DES ORDONNANCES == " 02"

Cachet i Pharmaeien—-

Montant de la Facture

oy FASSeUr [

L a1 J

53 T 2 S S s o

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat Désignation des [ Montant
Laboratoire et du Radiologue i Ceefficients des Honoraires

+

|

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

J
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creation, remont, adjonction)

L

EXE(

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



Dr. Fatima Zahra KHARBACHI

Hepum-Gastro-enlerologue et proctologue
Endoscopie digestive - Echographie
Proctologie médico-interventicnnelle «
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- Lauréate de la faculté de médecine Hassan II - Casablanca

- Ancien médecin au CHU Ibn Rochd - Casablanca

- Ancien médecin en Unité de Proctologie de I'Hopital Saint Joseph - Paris
- Diplomée en proctologie - Rennes

- Dipldmée en pathologie fonctionnelle digestive - Lyon

- Diplémée en maladie inflammatoire chronique de l'intestin - Lille

ORDONNANCE | -
Casablanca le, A.b ’} Qg- } ZQ(

\

}—Do. = i

LOT 211965

1) Enterogermina 4 mllllards A ! EXP 10/2023
_ 1 flacon par jour pendant 10 jou@\ PPV 144 50DH
LI(O “-( QO = Y Fa
2) Meteospamsyl capsule molle A
1 capsule * 3 par jour pendant 10 jours =a"'7 nolle
:{ 9 8\3 p p J p J ::: et
3) Antimetil Q’% !l ‘“‘ \,“ % O
't\'\:““m\
A 1¢cp * 3 par jour penQam; Jours a\\\* AT \
/U__\ L{ ’ % > ¢ A ‘\“‘\\: \\\{‘\‘\‘\“ \\\\‘\\\\\“ \\ .
4) Zoegas 20 mg " ‘,,;*"“ -~
1 géluie * 2 par jour prEndant 1 TOMAN SA + 21 00 15+ e
vant les repas) | - '_I m"?'?““‘ , 07/2025
-_’:j ‘:2’:;_“ i wsbem . 4 21601
4 72,80 TH

o’

//

<

215

) AW~ (ETA U s G5) (50 6, <) 2 GABY 3iks ( SN GE 5 gl poo g2 (L o) U
Capital Office : Angle Bd Abdelmoumen et Rue Rachati, Inm. N 3, 22me étage bureau N 50 - Casablanca
( au dessus de Marjane Market quartier des Hapitaux ) - Tél : 05 20 88 88 55 - E-mail : kharbachifatimazahra@gmail.com




