/‘—

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

”
Conditions générales :
" Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dimest renseigné.
] Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
M La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de Ia premiére consultation.
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires; pruthe-ses auditives ou orthopédiques ainsi

que peur tous les actes effectués en série - -~ $
. En cas d'accident, une déclaration précisant Fe;,aeuses et circonstantes de I' acmdem ast’s hgmdre & la feuille de
| e 3
soins. \ RN I\)’LL _» C
. \ 5 ' \/\‘ . - «
Pharmacie : \ { .. © P\

= Les vignettes des médicaments doivent étre oblig\q;uwrernant |omt,és-a'tﬁi',orﬂohnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture cf% i§~ahann'aci‘,eﬂé.rt etre jointe.

Radiologie et Biologie : . \‘\ @

» Le facture ainsi qu'une copie des résultats des analyse‘g ou g compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de Pembour*sernent

. Un pliyconfidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= " L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'kntente 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 a |U;udre éla feuille de soins.
Dentaire : =

s En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Iac:c.nm pr‘eqlable renaengmé’ sur' Ia feuxlle de soins est

obligatoire avant le début de traitement. ,’., s —

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pourtou‘ce demaﬁde de remboy;sgﬂent
\\ | A %
» La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 0 de trai %rh‘e;jﬁ oah¥igires, "

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ™ e \ \
i ANt oo e chronique doit étre rensagnee pakte mﬂﬂﬂtprwwmur abt"enouvelee tous les 6
maois. - : _‘,‘_«“"
- J
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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 rulative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

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

=

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance A
& d’Actions Sociales &
de Royal Air Maroc
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0015792

A Maladie (J)Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule ©o..coeee..... -Z?“L ................. SOCIBLE oo BT

(O Actif

36738, 1o

d%L f‘u‘g.p(a....../&ax /L.A{'.A.S.A.C&/&a.. ...................

Nature de la maladie : ‘2&'\ CL&.E_D ..... - - Q\J\\

En cas d'accident préciser les causes et mrcorpstances :
|

medecin conseil de la Mutuelle i
| wl

19.4 ?/’ 5&‘35\5’ ........... Total des frais engiges ........................................................ Dhs
4.4\ -l’ —7" .
_ Cadre réservé au Médecin —= - ,!‘A;;L‘,': 6g1 01 07-;28 —
P, o < o
-
Cachet du médecin : X [lK'O . AN AAa “-9)53
Date de consultatlun ............ %‘ 4 “

Nom et prénom du maiade ........ n\\?,\\(; .................... 2—~ ..... % ....... 3 . 5\ .. :BN ..............................

Lien de parenté : (] Lurméfrie (O Conjoing C] Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunfmanm‘\ c:ummunlquer les renseignements sous pli cdnfidentiel & I'attention du

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensajgnements portés sur la présente-gdéglaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative ei lalfirgtection des dUnnees persnnneliea

Fait a: ' 3

Signature de I adherent[e] T

;. 03.1 /_yt/t.._./ _____ lad2.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant le Paiement Actes

‘K&v"? O

EXECUTION DES ORDONNANGES

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet du Pharmacien
ou du Fouprissgur i
Y / i i !
y 3 Vaed 4'{“15-, :

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

"ﬁJ

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. \?

Important :

w

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OpF

—
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

|

‘ b
Dents [ Nature des .
g ff t
SOINS DENTAIRES Traitées | Soins Ceefficien
\ |
} < —_—
CCEFFICIENT | =
i DES TRAVAUX 5 J
MONTANTS ’
DES SOINS
| \
! DEBUT | P o
i ; DEXECUTION |
| | S
¢
FIN
D'EXECUTION
| ] WY
\ |
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT £
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S
CCEFFICIENT » |
DES TRAVAUX
—_—
i
MONTANTS
DES SOINS ‘ .

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

—_——
= T
—

" ~
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

_




 Docteur. BENABBES TAARJIF.Z__4

Endocrinologue - Diabétologue
Spécialiste en Diabétologie - Cholestérol
Traitement de |'Obesité - Maigreur
] Glande Thyroide - Surrénales - Seins - Stérilité

L*}w-]b "-w-qu
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Dipiémeée de I'Université René Descartes Paris V

Sur Rendez-Vous ._Lr.}a.n_:
ORDONNANCE |
' Casablanca,le ! ... _. \ l
‘ . I == sariofi-aventis Maroc \ 03/11/2022
. AMAZIGH ZAHRA / et s comanca () SaNofi-aventis Maroc
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'« Stagid700mg ' 44
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q&{ )
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evothyrox 50ug | 67 oy

A%‘{O"d J come LE MATIN AVT REP 4 MOIS s,

" . Levothyrox 5 pg _;‘ I-;

L 1 COMP MATIN Av;ffus? 4 MOIS
« Alpraz 05 mg 9/ ‘ﬁ I )
12 COMPJéSle AP REPWMOIS
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Angle Route d' Azemmour & Bd. Sidi Abderrahmane, Immeuble Communal 1 Etage (& gauchs)
Hay Hassani - Casablanca
Tél.: 0522 93 3149 - uSM (Urgence) : 0522 90 07 85/ 0661 08 15 48 - E-mail : drbenabbes@hotmail fr
L
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dia gl 2\_“1.‘..\_“;@
Pharmacie Polyclinique

gsny - £9 17 06 2250 13L

58, Route Moulay ThamiV*CHRG AR - UL AW 2170 " R.C: 173955
(Mozolo Hay Hassani) z1ZD]apqV HIL ad T.P.: 35012475
T4 05229021 67 INDINNOKIOE JNDYWHVHA LF: 51469100

C.N.S.S: 1120039
GSM : 0661 33 20 87 ICE : 001527269000086

Cosale: ... FACTURENe 001387 .
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I' QUANTITE DESIGNATION PRIX UNIT. TOTAL
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