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

~

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diiment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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  joindre a la feuille dd
S0INs.

Pharmacie : b o

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoire ux ordonnances

L ]

Radiologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats de pli confidentiel) doivent étre

u egw\h;ﬁgdg)(s.o

% ursemeft. F’
édios $ andé par le médecin conseil de

la mutuelle J Q.\
Optique : ‘ R ;
®  LUordonnance du médec‘m'pres;cn e o ajoindre & la fedille de soins
Rééducation : '

" entente préalable rensesgnee par le

rééducations.

» séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier
‘Dentaire :

En.cas de protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début &e traitement.

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

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

Méladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

® ' " Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6f
mois. J
-

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

[=]

contact@mupras.com

o

pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la 10i n" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
a caractére personnel

e Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horl

45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.r

MUPRAS :Centre Al

oge
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Autorisation CNDP N°

MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance N? W21-674393
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie O Dentaire O Optique E:]Aul:res
Cadre résgrvé a Ladhérent (e) 7
Matricule : ﬁ":? s\"c ~ Societeé ; t{“m Ty J

O Autre:
O, ﬁm E_D

O Actif O Pensmnne(g)
Nom & Prénom : “Sa& \ DD \ R l
Date de naissance : \ % S =

resse SRS un Lec’f ﬂgSA&HH Ess ﬂcm Rﬁ eLgaDtpn
E&S OULRA

Tel. a%o_)?;ﬂf})gé o dis Bk gl nvs sy

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e /
Nom et prénom du malade ;- s - Age:~
Lien de parenté : O Enfant

\
En cas d'accident préciser les causes et ctrconstancesv. B xy ?‘ 2° u\‘b

Nature de la maladie ;e

\Y
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, @i er&?’mé@-gnemcnts sous piconfidentiel a Fattention du
médecin conseil de la Mutuelle é ,,‘ N+
1 ID 7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait 3« L 5 esemsisimaistims, Pesisntnsonsioes, lsttrssicssivememsiraitios
Signature de l'adhéfem(e]

VOLET ADHERENT :
Déclaration de maladie 0 W21-674393
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule s
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ;
réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :

Total des fra‘s ensasés .............................................

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt :- 3




’ ) e

Le praticien est pne de préciser la dent traitee, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

<
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et ngmd“ Medecin

ient des Honoraires attesta@%ﬂﬂa t des Actes
-~

Important :
Veuillez jpindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I0ODF

Dents Nature des INP: LJ_L_L__LL__J_'

Traitées Soing | Cofficlent

CCEFFICIENT

NV e
3 = DES TRAVAUX

| Monwﬁ&&&éﬁm
- ’L’%LL\QO

......... oo MONTANTS
................ S DES SOINS
.l-. G
DEBUT

DEXECUTION

 SEEE—
Désignation des Maontant
des Honoraires
HN
D'EXECUTION
L DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
M CCEFFICENT
e R 25833412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature 000 | CO000000
du Particien £O0DC000 | KOSO0000
. 35533411 | 11433553
............................. (0 2 8 MONTANTS
...................... B n, (3 3 DES S0OINS
S ey [Creéation, remont, adjonction)
.......................................... )T Fonctionnel, Therapeutique, nécessaire a la profession
¥ e G
s DATE DU
: DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
| Se————

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

\
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ABDELKRIM EL KHATABI “""H|'-'IJ'-'L|=A1|,o-,$J|:...=

D'ANALYSES MEDICALES
a b 0 Dr. EL BAROUDI A.  yagsldl peidllace jgusall

[Lauréat de I'université de Bruxelles J-..““ﬁg.h' “-“L\c‘-‘.l-\

Oloswdl ale - Laglgbgaudl ale - Glugnalls Ollakllg Aalydl ale - ASLoY! clwousdl ale - pall ale @ a_ua:.:a.n
SPECIALISTE EN : HEMATOLOGIE - BIOCHIMIE - BACTERIOLOGIE-PARASITOLOGIE - VIROLOGIE-MYCOLOGIE - CYTOLOGIE - TOXICOLOGIE

FACTURE N° 13300/22

ESSAOUIRA le 05/12/2022
Nom et prénom ABOUDRARE 1JJA
Référence 221520
Médecin prescripteur Docteur ALAHYANE ABDELWAHAB
Acte de biologie demandé Cotation (B)
NFS.HEMOGRAMME 80
CREATININE SERIQUE 30
ACIDE URIQUE SERIQUE (URICEMIE) 30
GLYCEMIE A JEUN 20
Total du (B) B 160
L Prise de sang (PC) 0,00 DH
| Montant en DH 260,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de: DEUX CENT SOIXANTE DIRHAMS

287, Rue Oued El Makhazen Bab Dukkala Essaouira - Tél/Fax : 05 24 47 48 00 : ,Slally aslyll - 8,3 9all D> ©b Ojlbl sly 4d55 287
Code INP : 073061772 / 077164267 - Patente: 47219546 - IF: 89919270 - ICE: 002016666000095 - RIB: SGMB: 022240000290000390090422
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Clinique Al Akhawayn

NOTE D'HONORAIRES

4

SSRiAN
ESSAOQOUIRA LE 12/12/2022
PATIENT ABOUDRARE lJJA
ACTE MEDECIN MONTANT
CONSULTATION — Dr. LATIFA ALAHYANE 300,00 DH
TOTAL 300,00 DH
Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cents dirhams
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