RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS &T EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

* L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, 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 a 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 :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes a '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
la mutuelle

Optique :

-

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

Rééducation :

®  Uentente préalable re nseignée 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 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

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

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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|
mois.
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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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie” \',;L

=" MUPRAS

N~
Mutuelle de Prévovance N9 W21-645830 ”~
& d’Actions Sociales l\ “
de Royal Air Maroc \’ N
‘
Maladie U pentaire CJOr.:tique Autres

Cadreggéservé a I'acgnérent (e) Q \
WMEﬁﬁﬂjwmwmwwmhmwmwww
C] Actif Pensmﬁ D Autre : L/l/{
Date de naissance :

Nom & Prénom :
J °.
Adresge s 4"45.&1’3’)

- Total desfrais engagés:

NI C T N——

i J
t

e . | 2 \Foy
o Cadre réservé au Médecin t ke ~
(=1
o~ x
~ x ‘ —
0 Cachet du médecin :
i
- 1
< ) oy E
. - ‘\ /) ) y S 7
" Date de consultation : R A 1
= F?/ : o
9 Nom et prénom du malade : }f_)f )é P, R A LB B3 ’
(=]
5 Lien de parenté : Lui-méme O Conjoint C] Enfant
s .
o Nature de la maladie ;- b . rere .
.ﬁ
n En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -
™
Q
i Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel a I'attention du
2 médecin consell de la Mutuelle. ’ )

J'atteste sur I'honneur |'exactitu

43 4 0 A

avoir pris ¢
Pakt b 5

Signature de I'adhérent(e) :

des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

relative a |la protection des donnees nnelle,
- i Loty B VI




e

har

:5

7

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ) -~ \

Dates des

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

chet gt signature'du Médecin
ttestyht s Paiement 'des Actes

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Meontant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

DATE DF

Le praticien est pne de preciseg 'a agent tra I'scte pratiqu ndiquar at |
4
Important :
Veuillez joindre les radiogr es 15 de the 1 NNSI (UE I'ODF
Dents | Nature des | INP : l
SOINS DENTAIRES i e GBS | Coefficient L
Traitées Soins
=i
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
M TAR T
DES S |
i — — — — —
YEXECUTION |
i
!
iR
I | FIN | |
| | |
I ; D1 uTIOr | )
| | e
OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE - ) Y
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX | |
e Ba,
‘ D —G
H
A : | MONTANTS [ T .
a \1. N | 3.4- y |
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction) D
Df—t —pG S SR T
g At ) |
o \ DEVIS ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Y

o/

A N\

Spécialiste en Hématologie Ehmque
DES en Cancérologie
AFSA en Hématologie

Diplémé de [I'Université Libre- He
Bruxelles

Ancien assistant a I'Institut Jules Bordet
— Bruxelles

Ancien chef de clinique a [Ilinstitut
Gustave Roussy — Villejuif

Ancien Interne des Hépitaux Saint-Louisy

et Hotel Dieu - Paris

Adresse : CENTRE ABDELMOUMEN
Angle Bvds Abdelmoumen et Anoual
20360 Casablanca - Maroc

Tel : +212 (0) 522 864 666
+212 (0) 696 626 504

Fax : +212 (0) 522 865938
Email : j.bennani@gmail.com
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‘Alpraz 0,5mg 1cp / jour PO pdt 1 mois \ /‘\ ool

e —

Lot 28065 7

[ p.p.y:170H70

(AR

1 iBGBB 819548

2 5 ELUDRIL

2 OLUTION 90 ML
%

=

m -

&

Daktarin®

X - e g
{ 9 =
el SRENG W Ly Q
AL - 5 ¢ Sidi Barnouss|, #asablanca
o' ey - . o IR Daktarin gel buccal td0g
,&3‘ ; o, y & PP.V: 53,00
- " ~o +
&\ TE T igllS || |IIH||IIIIHIIIIIIIIII[I"
NG T S5, 116001 " 180745
LS r‘."}_,'_ ~ i ()
[® \: 7 'W""‘ n\k
4 [ N
AR

. i

DH
vnuo

—-—"

M




