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

MUPRAS Déclaration de Maladie
P PSR Ot e M22- 0050469
de Royal Air Maroc

(J) Maladie D Dentaire () Optique (O Autres
Gadrez?serué al'adhgrent (e)

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné.

= |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
Matricule :......

O Actif

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

T —

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

Nom & Prénom :...........LY.CY.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de Date de naissance :

sains. BAOIPEBBE . . a1 5 S S i A S S A B b S M W i o
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. Oh
- ) . . B, e er e Total des frais BNgages ... oooooeoieeeeee e e S
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Tel 9ag )
Radiologie et Biologie : " . NP
e . Cadre réservé au Médecin <

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

jointes a I'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 Eidiahett a0 rriedecs

la mutuelle.

Optique :
Date de consultation : ..........

Nom et prénom du malade :. M h‘&m ...................... TV R
@/Lur»meme () Conjoint () Enfant

N L= e = = T T = T [P

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :
rééducations.

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

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :() ALD((] ALC  Pathologie © . .oeoeoeeeeerereeceeeeececeseeeeeeeeeeeeeean.

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser |es CauSEs Bt CIFCONSLANCES : ....cviiieioeeieieieeiiieeeeeeeeeeeeeeeee e essnseseneeaeeeeeeas
obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'sttention du

= |a facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 5 i
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ires.
Maladie et Affection Longue Durée ; P RAS J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
; ; ] ; ; m ¥ 1L | ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= La declaration de maladie chronique fo i presciipteur et renouvelée tous les B
A et Fait & : s 3 Vicsmsszranns Feszecmems s
s am g gnan ‘ L=} ) Slgnature de I'adherent[e]
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Adresses Mails utiles bi | VOLET ADHERENT i
O Réclamation cﬁact@rAJ@GU Ei -9
o i e c .
Prise on charge . : Déclaration de maladie M 22- O O 5 0 4 6 9
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. M |
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données e T oI SR

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

& caractére personnel.

Nom de I'adhérent{e)] :.......cccecceeeaeeennne
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Batededapib: c...ooni s

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

®  Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné.

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

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 dé
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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

® Uentente 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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

-

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,

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personfiét IRy §ea I'égard dutraitement des données

a caractére personnel. =) " o 4
MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etape # ¥ de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : O
- - N

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

Nl

“MUPRAS

MU[UL"U de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w21-764087

de Royal Air Maroc
O Maladie Opentaire DOptique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \
Matricule = B BY il it i e SOCIBLE ¢
O Actif _Pensionné(e) C] Autre :-

ABTEN Fe

Nom & Prénom : Q’dﬁ.mfp

Date de nalssance .............................................................

BDIE Q,A«f%p)‘ou 13 IS

Adresse ;-

Tél. :

\

Wiy

a Lui-mé; é] Conjoi O Enfant
T POOUTO— igf\aad.l? Q.0 hnfe ........................................................

En cas d'accident préciser 185 CAUSES @ CIFCONSTANCES : ettt st stsises st s ssaisssios

Lien de parenté :

Nature de la maladie

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle,

I

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

Fait a L 5 somosossermsmsim ffisnnsscssmeesesi ftmmpssmrsrsmtasseavesonph
SIgnature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

N W21-764087

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Déclaration de maladie

sans s Gl e B

Nom de I'adhérent(e) : -
Total des frais engagés :
L Datededepot

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Cachet et signature ¢ti Médecin
attestant le Paiement des Actes

we: LA LILLLTL]

L5 : &

Le praticien est prié de préciser 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 I'0DF

Cachet du Phanﬁacien

ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et sig
Laboratoire et du Rad

P Bt PR vy .

nature d’g‘ﬂ

R R e s ke Lot

Montant
des Honoraires

siogie

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

o WY

7 —

: IEENESEERE
DEOISEENTAREREN Dconts | Natursdes | o ... | NP
‘ = ] Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
-_—
 EE—
MONTANTS
DES SOINS
N—
P EEmame——
DEBUT
D'EXECUTION
RN, S
fr——
FIN
D'EXECUTION
i
JF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENT? MASTICATOIRE pa————————
B H CCEFFAICIENT
28533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DOD0000O
35533411 | 11433553 e ———
3, 8 MONTANTS
:\-‘;.‘ 5 DES SOINS
W6 [Création, remont, adjonction) ———— ¥
\‘_'f.‘ 4 Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
?: 8
—--—> G —
W s DATE DU
QF DEVIS
-“‘,l::.'. 8 e ————
&y
> 5
¥y ) ' N
DATE DE
L'EXECUTION
ST P
T OPRATES ANTLEDEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




s
=

ME DU MAROC /}\l
MINISTERE DE LA SANTE ) (
CHR.

HOPITAL AL KORTOBI

TANGER Date /] ........... / 23

‘ DEMANDE D’EXAMEN LABORATOIRE

n k\v\j '

xamen

‘ Nom du Malade : AOSSA‘E\

Date d'entrée: N° d’entrée’

Renseignements cliniques
(Urgent / Nom-Urgent)

o ke S

Région (localisation) ... ...




A File exlews
ROYAUME DU MAROC

MINISTERE DE LASANTE N° Examen—
C.HR.

HOPITAL AL KORTOBI
TANGER

pate . Adelol /L3

DEMANDE D’EXAMEN LABORATOIRE
Nom du Malade : /}r[—lc&‘gﬂlm—e& L AR SR L

' . o A ,‘:’ ”'-‘.7 /:/‘, 2 .
Date d'entrée: N° d'entrée . .5, 7 Senvice :

b ;f—zhm o

<

Renseignements cliniques
(Urgent / Nom-Urgent)

L e e L e G T

Région (Iocalis\ation)
e 2 ,gcqu—goyp g7 PLP“ ".P\’\f] \/'0}@ L

Médecin demandeur
= O

Rendez-vous : ... s AR L2 b

Réponse

L\

e T\

Mutualiste, - Payant - Indigent.




LABORATOIRE LABONORD
67 rue de Fes 90060 TANGER
Tel : 0539942587 Fax : 0539942049
Dr Hammou Hamid ZEROUAL
Patente 50452044 IF: 18723216 RC:73435 ICE: 0016 15102 0000 51
INPE: 163002827

FACTURE : 150086
TANGER |, 10/01/2023

ZR 100198 PA

Nom et Prénom : Mr. AAZIZ Ahmed

Prescripteur : Dr. DR EL MANSOURI NOEMA
Référence :100123 091

Date :10/01/2023

BILAN :

SECR Dh 0,00+ HBS B 120 + AHCV B 300 + AHBS B 250 +

AHBC B 250 + TPHA B 60 + VDRL B 40 + CYTO B 90 +
CULT B 60 +
Soit 1170 B

MONTANT NET : 1250,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Mille deux cent cinguante Dh

Dr H.ZEROUAL
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» LABORATOIRE LABONORD
67 rue de Fes 90060 TANGER
Tel : 0539942587 Fax : 0539942049
Dr Hammou Hamid ZEROUAL
Patente 50452044 IF: 18723216 RC:73435 ICE:0016 15102000051
INPE: 1630028217

FACTURE : 150085
TANGER , 11/01/2023

ZR 100198 PA

Nom et Prénom : Mr. AAZIZ Ahmed

Prescripteur : Dr. Adnin anass

Référence :110123 038

Date :11/01/2023
BILAN :
SECR Dh 0,00+ VS B 30 + CRP B 100 +

Soit 130 B

MONTANT NET : 140,00 Dhs

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

Cent quarante Dh

Dr H.ZEROUAL
P A

A




