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Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidité de la 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 Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en serie.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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 I'opticien sont & joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
réeducations

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

Dentaire :

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

L La facture doit &tre jointe & la feuille de sains 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles |

O 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données [

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 5éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com I

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2018

=" MUPRAS

» - 2
Déclaration de Maladie

M22- 0014533 >

de Royal Air Maroc s
(J)Optique

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

aladie (D Dentaire
Cadre eserve al a(jwerent (e)

Matricule

EA 700343 )

RN

() Actif ?SIOMB[E]

Nom & Prénom :.
Date de mzeeance
Adresse *

D662 4023 5.

Cadre réservé au Médecin

Gl loguenf

Cachet du médecin

e ucj'@ A0S

Date de consultation : .....cccccc./ ayeccees. j'/(: ..... ol -
Nom et prénom du malade : IZU—A}& ....... /S"(’( .....

Lien de parenté :

(OLui-méme

Nature de la;maladie :

Affection longue dureé Hu ehronique” (T} ALD (5} ALC
En cas d'accident prémser'\es ca(ses et gcirconstances : .......... e L

Dans le cas ou la maladie aurait un varactére gonfidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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Etablir une feuille de soins pur personne et
pur événement.

Lu feuille de soins doit étre accompugnde de
toutes les pieces justificatives orig
rordonnances médicales. factures. résultats
des examens de radiologie evou de luboratoire).
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Les prospectus el les PPM concernuant les
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justificatives doivent &tre présentées & votre
mutuelle dans les deux mois qui suivent le
premier acte médical, sauf s'il y a traitement
médical continu. Dans ce dernier cas, le dossier
doit &tre présenté dans Jes soixante (60) jours
qui suivent la fin du traitement.
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SHectd sur Ly base de L terificaton nationile
de refdrence.
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iIses en charge

gestionnaire de I'Assurance Maladie Obligatoire pour le personnel du secteur public.

ladite Loi, les Mutuelles gerent pour le compte de la CNOPS les soins ambulatoires
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{ Information 1

® Uniquement les dossiers payés des derniers 6 mois sont affichés.

ENREGISTRE (@) } EN COURS DE TRAITEMENTG‘H REETED  |BMZAE

Nb.Dossier(s) Date de réception = Date Paiement = Mode Paiement  Bénéficiaire Frais engagés AMO  Mutuelle Total
-2 - 03/12/2022 Virement - 1237,10 428,98 75,62 504,60
76558364 29/09/2022 Payé en: 65 Jours BAKKALI FADOUA 399,00 189,30 20,84 210,14
76558449  29/09/2022 Payé en : 65 Jours BAKKALI FADOUA 838,10 239,68 54,78 294,46

=1 - 31/10/2022 Virement - 496,60 142,75 10,20 152,95




Dr. EL KHALIFA Asma

GASTRO-ENTEROLOGUE
Proctologie - Endoscopie digestive
Echographie
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Casablanca, le @ ...
Mme BAKKALI Fadoua
"1 .CARTREX 100 mg cp pellic : B/30
1 a midi, au cours du repas, pendant 5 jours. )/o Qb
\O

2 .RELAXOL CP

N\

Prendre 2 cps au coucher, pendant 5 jOUFS{
9 >

3 _INESO 40 MG CP

Iness” 40 rag - o 7

i

Dex aP?‘_.nna
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I

1 le matin, avant le repas, pendant 14 jours sﬂ”"

4 _-KALMAGAZ

Prendre 1 cp le matin et le soir, pendant 7 jours.

59 boulevard Zerktouni, Rés les Fleurs 2 éme étage. u_.L.JlL('_g_.Ua_\'. sa3ll Aaldl (iglad ) g La 59
Tél.: 0522 20 24 22 052220 24 22 : ailgll
Email : docteurelkhalifa@gmail.com docteurelkhalifa@ gmail.com : L,_UySJ‘S!.,u)_..H




