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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& &"Actions Sociales N M21- (064771

de Royal Air Maroc
Maladie UDentaire (OJOptique (OJAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

- T = Y T
Matricule :...... Z“..:,.'.,.'.\)...‘.'.)..‘:,. .......................... Société : Y\HM &L" ........

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

®  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 & compter de la premiére consultation. W"‘"’

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif O Pensionné(e) W P ... Sl
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénomm ... EQHﬂbhﬁb v .}hﬂ'"ﬂrﬂ\&d ______________________ e o { _______ \ $‘
que pour tous les actes effectués en série. / ‘ { \ ‘ f ( : ‘

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de Date de naissance :...... U_J.!U}l)“'ﬁbh‘ /
sains. Adresse ... Lok...... E_je_ Jﬁ&.l.&.l. M ....... —l-f‘k";’un.ttmi.k"adl\ ..........................................

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Cachet du médecin :

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :

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

Rééducation :

= L'entente 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

] 0l e rai i g - renseigné sur la feuille de soins est
Erd cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préaiable renselg sur la feulle d S Dans le cas ol la maladie aurait un caracr.ere. conﬁéenner communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du

meédecin conseil de la Mutuelle. 8.4
: £ G J

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. : ] ; ] ) . ; )
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 82 e Le: ... . Y A
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les BJ Signature de l'adhérent(e] :

mois.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

)
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Natures des Nombre et Montant déf'ai"é Caci;}et et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte ﬁratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires at;bsgn?a Paiement des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des
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Traitées Soins
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MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

4  ANALYSES-RADIOGRAPHIES e CERECHITION
Cachet et sigfiature dyi - Date Désignation des Montant
Laboratoire ewdu/Radiojggue’ Ceefficients des Honoraires
> b = e

EN
B D e

FIN
D'EXECUTION

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
|
T /T, |
| —

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

) MASTICATOIRE
¢ B CCEFFICIENT
?'-.h AUXILIAIRES MEDICAUX 7 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
L 00000000 | 00000000
LCachet et signature Date des Nombre Montant détaillé - i
. . - 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires o] R
___________________________________________________ B MONTANTS
................................................... DES SQINS
réation, remont, adjonction
Créati dj i
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—_—
DATE DU
DEVIS
s
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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LABORATOIRE AL KHAWARIZMI D'ANALYSES MEDICALES

21.Av. Lalla Asma, Résidence Doukkali - Tabriquet - Salé

Tel: 05 37.85.567.17 - Fax:05.37.85.67.22

IGR : 36512130

CNSS : 2467935

ICE : 001639828000003

PATENTE : 29005907 |.F:36512130 I.N.P : 103000964
22301050018
Facture N° : 22301050018 Edité le: 05/01/2023
Médecin : JAAKIK Organisme :
Pour : Saadia MIRHOUAR
FACTURE
Lbellé analyse Description
HEMOGRAMME 0 PLAQUETTES 0
CREATININE 30 CHOLESTEROL TOTAL 30
FORMULE 80 CHOLESTEROL HDL 50
CHOLESTEROL LDL 50 TRIGLYCERIDES 60
UREE 30
Le nombre de B 330.00 B + Prelevement

Montant total du dossier

467.20

Dh

Cachet du laboratoire :
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DR. BTISSAM JAAKIK clget Ayl ayqissl|
CARDIOLOGUE il g calsl] s)pa] o Al |

Rabat, le 04 / 01 /2023

Mme MIRHOUAR SAADIA
Facture n°07/2023

Acte Honoraires
ECHOCARDIOGRAPHIE 800Dh

Total : 800Dh

Arrétée la présente facture a la | Huit cent dirhams
somme de :

Cette facture est délivrée a I’intéressé pour servir et valoir ce que
de droit.

ICE : 001701600000074

ol = Gl (Baad « Gguudl yuad iz 9
9, Rue Ksar Essouk, (Angle Avenue Al Mariniyne), Appt 6, Hassan, Rabat
Tél : 0537 70 74 28 /| GSM (Urgence) : 06 82 38 14 85

E-Mail : btissam.jaakik@gmail.com



