RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A Fadhérent doit étre ddment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie,

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a2 compter de la premiére consultation.

® LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, 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 'accident est 4 joindre a la feuille dé
soins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

-

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des ré es ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale poyr !oae demande de rem rsement
o Un pli confidentiel du médecin pr Erlp eu/?ﬁ?uuly}_égw ios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
i “".E:
Optique : i "'I'
®  Uordonnance du médecin presc 'm la facture FW ien sont & joindre A la feuille de soins
Rééducation : ‘ f
| g
®  LUentente préalable renseig m le médec:ry pﬁr teur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
*  Pour le remboursement, la f ances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : {-'
®*  En cas de prothéses ou dé t ccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
*  Lafacture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
~
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
(4]

La MUPRAS garantit le respect de la lol n* 09-08 relative A la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
-

MUPRAS veciaration de viaiadie

Mutuelle de I’n.'.-vn{uncc NQ W19-442817

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Ej Maladie O Dentaire O Optique

O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Date de naissance : C*(-' ' 4 l ' /1 “?1(, L\
Adresse : 4‘& P( ‘L-i \-LF'LQQJ...L\.. \A. Q-«LLCLCLLL , il

Matricule s s Y%@ Société - .p«A_l\!\
D Actif g Pensionné(e) D PUILT £ wovssrsecmsorimsssrmrsssiiermsesssseiss v soesssssssssnrs misesssserorstnsios evessress

CBG‘ q 4 \ q% ,2—\ Total des frais engagés : (2)5 )?’ 8\’ Dhs

3\

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : %‘D{ o 3 | &1 .
Nom et prénom du malade :- "\.r V\Q\\\xd& ....... C) ‘E\SJ-«QA

Lien de parenté : O Conjomt

Nature de la maladie :«wrdss

médecin conseil de la Mutuelle.

En cas d'accident préciser 185 CAUSeS Bt CIFCONSLANCES : = iisismmmismissssssssssn sssisssssiossssassssassssessssssssssssssiss

Dans le cas ol fa maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel & l'attention du

YTV,
Enfant

»

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns C nnalssance e |a clause relative a la protection des donnees

Fait & koA p—-ﬂuu..»

sature de I adhérent(e)

/f.‘rson

nelles.

7%y Mo F-V/R



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
-------- A0 25| mp QA AMPIOeG T
.................................. )
EXECUTION DES ORDONNANCES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
( I |

Date

Montant de la Facture

=¥
Cachet du Pharmacien
ou du-Fournisseur
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Dents Nature des Caafficient S HEEERENEEEN
Traitées Soins
CCEFFICIENT
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H ———————
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Spécialiste des Maladies de L'appareil Digestif et du Foie a18lg gocrnl jlasll walpol @ olals)|
Estomac - Intestins - Foie - Proctologie Hwlgl— auall - <loll - 3220l

Dr. GHAILANE Ghizlane @ oljie ollas 5)g34]l

Endoscopie Digestive (Fibroscopie gastro - Duodénale

slzolllg 8amall jlaiolly glalall ool
et Coloscopie) @aall uaadll
Echographie Abdominale . |
Lauréate de la Faculté de Médecine de Casablanca elapljlally gulth gauall azolay il 308 Aoy

Ancien Médecin au Centre Hospitalier Universitaire Ilbn Rochd

sty ol gmolall bt Ll JAsally Wl asale

Casablanca le : 30/09/2022

Mr HAMIDI GHALI /15 ans et 8 Mois
UT.AV:05 -
e ORDONNANCE $boulilcin,
24 X

1) TRIBUTINE SIROP
lcui a soupe x 3/j avant repas
28 .40
2 ) NAUSELIUM SIROP
lcui a s x 3/j 20 min avant repas pdt 7
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Bd.Al Qods, Résldar@p En!réa B, 2 éme Etage, Appt N° 04 - Ain Chock- Casablanca
Tel: 05 22 52°5 Gsm 07 06 14 35 74 - Email : dr2.ghizlane@gmail.com



