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

ks

Conditions générales :

®  Le cadre reserve 3 I'adherent doit étre doment renseigné.

® e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Llavalidité de 13 feuille-de-soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille dd
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 : g

®  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 prescrlpteur des analyses ou radios peut étre deman } par le médecin conseil de

la mutuelle. y _,‘* ; ' 2N
Optique : v, £D o =y
*®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de Iopﬂc_gn sont a jomdre} la feuille de soins.
Rééducation :
®  LUentente préalable renseignée 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  joindre  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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
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 caractere personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Quartier de I'Horloge
105 22 22 78 18- waay. mupras.com
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A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N° w21-647232 .
& d’Actions Sociales AN
de Royal Air Maroc

CDGaladha O Dentaire

Cadre réservé ,é I'adhérent (e)
Matricule :- )2.\\

O Actif

Nom & Prénom @

(O pensionné(e)

Date de naissance : 3'9 ﬂé / gyé
Adresse - A /é/ /ﬁ’-{@ 5‘ Lmq—&/ \J 4 5}&4&:1{3& lﬂ,tm_q

« Total des frais enageés : < Dhsj
Cadre réservé au Médecin .
Cachet du médecin : &
P&
& . .
0 s R LI 1600 D Ty S SR ————— §_ Q \\\. ,\-b :
5 \.
Nom et prénom du malade ;- Aﬁ/ﬂ?@ c//L«&//\/Fﬂ/é\/@ ST‘,.\ @.‘
T ST N
Lien de parenté : Lui-méme O Commqt? f" ‘5- R Q:@ Enfant
\ ~
Nature de la maladie ;x F bf E.}A.SE, ...... p .\-)L\ 'N\.Q“ Q“‘ ..... .......\.. ?ho? ........................................
D> &
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - - & !5'? -------

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseugnemenls'gous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

W

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conn,ns(s,@ce de la clause relative a la protection des données pe/spnnelles

Fait 3 - PaS\dLE ... e a20. 1. ,{JP.Z ..........
Signature de l'adhérent(e) -
&, K ——
VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Y W21-647232
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule: t
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nomdel'. ]
réclamation ultérieure. aehre(s) - 2 L
Total des frais engagés :~
Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépét : 3




Cad‘ictetsognaturaduMéf.lecm

o filie ; i attestant le Paiement des
.......... e pensesas oo Funnnnnd  INP 3 i

Cachet et mgnntura
- du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

>
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents Nature des
Traitées Soins

we: L L LI

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFCIENT
25533412 | 21433882 DES TRAVAUX

Ceefficient

35533411 | 11433553
B

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

(Création, remont, adjonction)

Foncuonnel, Thérapeutique. nécessaire a la profession

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Clinique Al Akhawayn . Service Radiologie
| Le 22-08-22
MR AHMED CHENNOUNI
Scanner i TDM thoracique
Corps entier RC : Dyspnée d’effort +toux et sd interstitiel bilatéral a la
64 coupes (IVR) rx chez un patient de 76 ans ancien tabagique.

Technique : Acquisitions axiales sans injection de
produit de contraste iodé.

Radiologic Il / MR
Generale [ -Images en rayon de miel sous pleurales aux lobes

supérieurs et inférieurs.

-Epaississements septaux, non septaux et images
réticulaires éparses.

-Bronchectasies cylindriques au segment antérieur du
Mamographic M  lobe supérieur gauche.

-Bulle d’'emphyséme para-septal basal droit et centro-
lobulaire basal gauche et en basal bilatéral.

-Adénopathies médiastinales mesurant de petits axes :
groupe 2L :10 mm, latéro-aortiques de 7mm ; sous
Echograpnie M  carenaire de 12mm.

Doppler _ =
- Absence de foyer de condensation parenchymateuse, ) R

de verre dépoli ou de micronodules.

-Absence d’épanchement pleuro-péricardique.

Hystérogra .hier Conclusion :
-Aspect TDM compatible avec une PIC.
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> Clinique Al Akhawayn

NOTE D’'HONORAIRES

ESSAQUIRA LE

22/08/2022

PATIENT CHENNOUNI AHMED
2
ACTE MEDECIN MONTANT
raE——
TDM THORACIQUE Dr. ZAIDI TARIK 1300,00
TOTAL 1300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

Mille trois Cent dirhams

13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MAROC
Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 — Fax : 05.24.47.25.31
S.A.R.L. au capital de 4.500.000 Dhs — TP : 47222968 — RC : 4257 - IF : 20751929 - ICE : 001695981000079
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NOTE D'HONORAIRES

ESSAOUIRA LE 16/08/2022

PATIENT CHENNOUNI Ahmed

ACTE MEDECIN MONTANT

CONSULTATION - SPECIALISE Dr. ALAHYANE ABDELWAHAB 300,00
TOTAL 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams
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13, quartier des dunes, Avenue Alagaba, 44000 - ESSAOUIRA - MAROC
Tél : 05.24.47.31.44 / 05.24.78.33.87 — Fax : 05.24.47.25.31
S.AR.L. au capital de 4.500.000 Dhs - TP : 47222968 — RC : 4257 - IF : 20751929 — ICE : 001695981000079




CLINIQUE AL AKHAWAYN
13, quartier des dunes
Avenue Alagaba
44000 - ESSAOQOUIRA
05244-73144 / 052478-3387

NOTE D'HONORAIRE
PAT020183 - 16/09/2022 15:00:46

Dxr MERABT FZ
CONSULTATION - 300,00dh

Total 300,00dh A
............................... et
Mode de Paiement : ESPECES’
Recu : 300,00dh .

Rendu : 0,00dh

MERCI DE VOTRE VISITE




