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

Conditions générales :

®» Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
s0ins

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 & 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

la mutuelle.
Optique : g
» L'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 & 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

= .Lla 1act.urel doit étre joint'e &g feuille de soins pour toute demande de remboursement

s ' La radw-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Malad}e et Affer.:tmn Lopgue Duree ALD et ALC:

s La déclaration de neladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

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

0 Réclamation
0 Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion®mupras.com

! La MUPRAS garantit le respect de le loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du tratement des données

& caractére personnel

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

0 -
de Royal Air Maroc \ \N'Fjlg X 046878
U Maladie ODentaire f N fi]Optique (OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (&)
Matricule 55“4_6

(O Actif ] Pensionné(e] [3 BAULTE oo s eee e eee e e e e e et eee e eeemeememsenessseasaes

Nom & Prénom : HZMQM R A Q&C\..MV%HO UD [:LMO,SIQDQ .....
Date de naissance :... d— 6\1“4(55? ............................................................................
Adresse :.... R)A.E Q. Lﬁ’\mﬂ ..... QQ‘R%G\S @.40\3_ ()»J?.BKORVGWL

Tel. 066 _71 7—9Q3£5 Total des frais engagés :. 3 ;5 3 O ..... Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

- N
Date de consultation : 06/0\2/‘:@\3_\’ ......
Nom et prénom du malade : "F\OUD ......... KF\ '0_1

Lien de parenté : C]

. Age"“g
[ZJ Enfant

u‘cu?sﬁngﬁ.‘ e L“ .............................................
Dans le v i e
cas oU la maladie surait un cara r‘eﬂn enuel conwes‘rehsengme?ﬂsous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle
0 I&ll \

J'atteste sur 'honneur I'exactitude ke?r-enseigne ur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause € 3 la protection des données personnelles.

Faita:. o ek (o com...... Le: o':(/o\Z/-‘ioi_r’

Signature de I'adhérent(e) : ......

Nature de la maladie : ... o Ca,. W

En cas d'accident préciser les cauges




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - ]
[ Nombreet | Montant détailld | Cachet et signature du Médecin
| Ceefficient | r.f-;z‘;_ J'_iun_u.'::n 'es | attestant '; 9‘5@:1‘:112_ Lj!—;e:‘:r:\ct_'z';_
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EXECUTION DES ORDONNANCES |
el Date Montant de la Facture
08/02/9% #3300
2o\ .. RS, O oA,
bB_J\W N,
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Désignation des Montant
; Date - :
Laboratoire et du Radiologue | | Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIE
DES TRAVAUX

| MONTANTS ‘
DES SOINS

| | pesur
- D'EXECUTION
B v ; R
o - FIN
| il D'EXECUTION
> -
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ————
3 CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

SEES

25533412 | 2143355¢
D00DO000 | 00000000

MONTANTS |

DES SOINS [
[Création, remont, adjonction) :
Fonctionnel. Thérapeutique. nécessaire a la profession

DATE DU

DEVIS

e

DATE DE

L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET OU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr Ouafae BENHIBA
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE F=
i

x
Médecine esthétique - Cosmétologie - Lasers %J
Maladies et chirurgies de la peau, cheveux et ongles \

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Briilures
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Dipldme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers - Besancon guasij sfalllgdlell g Jaaatll ‘—‘b Rl
Dipléme de dermatologie pédiatrique - Montpelier wlgsign = Jlab Uil aie dyalall “":”j el

] — duiblllg dialall i
Dipldme de dermatologie et maladies du systéme - Paris B i el

Casablanca le S g cbasdhladl
08/02/2023
‘E\ODER“' 1:' @
3 cREM"c‘ ‘““
DH3C
=2
'2 2 \\“\ \\“%@&926
Mr HOUD Karim i

8/3 t’bQ(ETODERM CREME | \

2 fois par jourssur les sourcils
CLENIDERM CREME
Qo e° , ;
| le soir sur les sourcils
AGIDERM CREME
9 o0 FTPERMER
2 fois par jour sur les lesions

CICASTIM S DE ACM

2 fois par jour sur les lesions

/ PROCHAIN RENDEZ-VOUS LE, 22/02/202

a rbenhiba@gmail.com
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