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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR MUPRAS Céciscation de Msladis
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance Ne M21-

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc _j C _LL) \
Conditions générales : Waladie (J Dentaire (JOptique dAutres

= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé.

»  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 liwitée & 2 mois @ compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom -...
que pour tous les actes effectués en série.

»  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre alafeuilede| [l 0 oo el TR e e e
s0iNns.

Pharmacie :

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

®»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. @~ | [ T et eessReesncssassnnsanalenfoneny TEUED EEE TEIE HUGEGES s ssssaseasenees 7 ------------------------
14

Radiologie et Biologie :

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

Cadre réservé au Médecin N

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. A _
' . R ) ' ; ; 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

Nom et prénom du malade :........ J/?DF}N!NA?(?A& ......................... AQE: .o

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Liiréme w Conjoint D Enfant
rééducations. - ! -
- ; ; Nature de la maladie : ALY T ’?'ﬁ/\/eﬂ et ‘HE“\; _(‘“&Q ................
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuiledesoins. | £ [l 'C - T T 9 EEMIE L SN B e O i - e

Dentaire :
= 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 L CIPCONSLANCES : ........cccvceiieeiieieeeeeeaessnressnensaressessseesneesennsseesanes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

obligatoire avant le debut de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J

= |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) . . ; p " ; .
J'atteste sur I'honneur I'exacmude des rensmgnements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris ?Iause relative a la protection des données personnelle
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. ./ ) e ARRN 2N - 5 T { l‘l ..... /Zf?. 2—~2>

=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'gdhére,

mais. \.{
J

= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

B T ———————— T =
Adresses Mails utiles i VOLET ADHERENT
0 Réclamation : contact@mupras.com 4
0 : : g d
W oscerstoncemasae N¢ M21- 03185
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com i ;
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. > 3
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné ; s Matricule ... =7 s e
garal e respe la loi n rela a pro on des p physiq ga u ment des données : i : ire de le A pourmum

a caractere personnel,

Nom de F'adhérent(e) :...1.. /
Total des frais engagés :.. 3. M.m

Coupon & conserver par Fadhérent{e}. Date de depBE :.eo.evrseeereresern

réclamation ultérieure.

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

J




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires «

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Jhe| (’::n-h.-‘ilrl
Tél: 0524423 7, Fa

drtakech

Ko 05 24 qalgaggryeseeeeeeeee et

Cachet et signature du

C

ion des
cients

Montant
des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
................................................. ;
VOLET ADHERENT ‘
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
)

)

Le praticien est pri¢ de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

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

Dents Nature des

Traitées Soins Ccefflqmnt

5 v -

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
r
MONTANTS
DES SOINS
, T -
ey
DEBUT
D'EXECUTION
e —
%
FIN
D'EXECUTION
V—
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE s,
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DOOD000A
00000000 | 0O0DO00O0
35533411 | 11433553 o
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
= e
DATE DU
DEVIS
S
Y
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Mariam TARWATE 1) (Qd 3o D y G S

Dermatologue duals duibuasi
Ex. Médecin au CHU de Casablanca et Marrakech JhiSlya g sluasll jlally pRalall pAdiiually A8yl Aagabs

SV g il g Wl plpel -
Aol dolyz - wlod) Lol -
Al olyell -

- Maladies de la peau, Cheveux et ongles
- Allergologie- Chirurgie de la peau

- Maladies Sexuellement transmissibles
- Dermatologie Pédiatrique JULY) wie aledl b -
(Dipléme Faculté de Nice France) (Lud s s dadl S polad)

- Médecine Esthétique et laser / 3l g aoad) b -
(Dipléme université de Versailles Paris) (w3l glu,d dsale polus)

Marrakech, Le: 25/04/2023 1@ oS

Madame FIDANI NAJIA

1) DERCOS AMINEXIIL CLINICAL S FEMME
10PULV 2F/J 3MOIS PUIS 10PULYV /J 3MOIS

2) DERCOS ENERGY+ SHAMPOING STIMULANT
APP 2F/SEM

. 3) DERMINA GEL DOUCHE
POUR LA DOUCHE

I

g 4) DIPROSALIC POMWDE/ TUBE 30G
LAPP 2F/J 10J PUIS, IAPBHL]OJ PUIS 1J/2 10J PUIS 2F/SEM 2MOIS TACHE
NOIRE oo™, ¥ |e®

GiSlye (el pate ©)8) jul= 2 Gllall 17 P'iJ B 43 dal8] ylasdl P-.‘JS'” s gl 180
180, BD Abdelkarim el khatabi Rés. Rokaya (B) N° 17 - 2™ étage Gueliz (prés de laboratoire Gueliz) - Marrakech
Tél: 05 24 43 54 04 / Email: tarwatema@gmail.com / IF: 15178293/ ICE: 001650246000017 / INP: 071180988
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