RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR . AJ~“MUPR AS 'Déciapation de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS %’9 Mutuelle de Prévoyance M23:000287

i & d’Actions Soc1alcs
. de Royal Air Maroc

Conditions générales : @ Maladie (D Dentaire (O Optique OAutres

= Lecadre réservé & 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

Cadre résepvé a 'adhérent (e)
Matricule :............. §

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif m Pensionné[e) OAutre: . L)X - 1ol el

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 'accident est & joindre 2 la feuille de —
soins. Adresse : L‘t‘ AT lab)f ................... M Azf ....... [{}Aﬁm{,’% 7\2'4A /2,/'1
Pharmacie :

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

L] Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

priciugie st Sotagle Cadre réservé au Médecin

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

ol I ]
Ch ¢ Q ~A
jointes & l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. W <l 09 LE50 x Ed/ru 4

m
T
. : & Cachet du médecin : 4 Il BAISSEYY 96813 5.,
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de =y PaI7 ug bue g 205 e
L L~ L
la mutuelle. L‘n_ i L"‘J“”‘ GO ar 50-3’(—‘-r'4
: L i Y
Optique : 2 (,(; “’_ﬁé”‘_“ \
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre  la feuille de soins. < Date de consultation : Q‘B/ """""" '/ "" )
Rééducation : oz Nom et prénom du malade :.......... (& 5, 1 \ &:L\Q)) ....... t ... \ 1&) A\OLK ’4 H .....................
L éalabl : I : i i t exigée | : de 3 d ; i o T
= entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parents : D Liiittie D Bonjomt Enfaqt
rééducations, g 2 b Q,}_G S {.é_ L’L‘L/\ke 9
h ’ , = 4 ; OV ¥
=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. o Nature de la maladie :........ \ """""""""""""""""" \( """" Cooxpale VANl ..
e
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique : () ALD'D_ALG-: Jogie k!;’,-..} ...........................................
5 A " . . ) B! ¢ "
. ; 4 | - &3 | f{ =
= En cas de protheéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes ?E " g& 3 - iz
obligatoire avant le début de traitement 8 1 o
) La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement. & Daﬁs le cas ol la maladie gur‘am un caractére onf\ JE| communiguer les r‘eg)'-:eugne nﬁ us pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle ' n | ‘1U“. LU?- N
=  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. E‘ é l-, 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur l'exactitude des| rdvis Igtgmﬁn.r.s-pmr_l'é p@e te déclaration. Je déclare
’ 4 = ; ity ; ’ avoir pris connaissance,de la clause r‘elﬁtwe a la prpteetion des dohnées per‘ nelles.
»  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 4_
_ Fait & : 4 bl
mois,

J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben nm. llah - Berm

- Tél

ed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablar 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Montant détaillé

| Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

0S5 0643 ...

EXECUTION DES ORDONNANCES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
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Montant détaillé
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

e |
Le prat prie Jreciser la dent traitee iF; itique er de
Important :
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MLLE CHIBOUB HIBATOLLAH
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LOT: A8918
+ Gyselle EXP: 11/2025
PPV: 46,00 Dhs

1 Comprimé, soir, pendant 3 cycles

« Profenid 100 mg
1 Comprimé, matin, soir PENDANT 10jours

1502, Bd Tarig Ibn Ziyad, 1er Etage Massira I, Témara (prés du Patisserie Milano,au dessus de I'agence Maroc Télécom)
Tel/ Fax : 05 37 B0 12 13 - GSM : 06 61 20 66 03
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MLLE CHIBOUB HIBATOLLAH

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE
Echographie réalisée par voie sus pubienne.
UTERUS : DE TAILLE NORMAL ECHOSTRUCTURE
HOMOGENE

ENDOMETRE = FIN

MYOMETRE : NORMAL

OVAIRES kyste de |'ovaire droit de 6 cm

PAS D'EPANCHEMENT PELVIEN

AU TOTAL = KYSTE OVARIEN

1502, Bd Tarig Ibn Ziyad, 1er Etage Massira I, Témara (prés du Patisserie Milano,au dessus de |'agence Maroc Télécom)
Tél/ Fax : 05 37 60 12 13 - GSM : 06 61 20 66 03
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Facture
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MLLE CHIBOUB HIBATOLLAH

Acte

Echo Pelvienne

Total

Arrété la présente facture a la somme de :

350,00 Dirhams

Honoraire

350,00 Dh
350,00 Dh

1502. Bd Terig Ibn Ziyad, 1er Etage Massirs Il, Témara (prés du Patisserie Milano,au dessus de I'agence Maroc Télécom)
Tél/ Fax : 05 37 60 12 13 - GSM : 06 61 20 66 03
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Patient Exam

N° 05062023-144913 N°® d'acces

Nom CHIBOUB, HIBA Dte exam. 05-06-2023
D. naissance 03-11-2001 Description

Sexe Opérateur

Dr HOURIA KHAL... CHIBOUB, HIBA 203 SAMSUNG Dr HOURIA KHAL... CHIBOUB, HIBA Th 022 MI 096

amaune. 05062023 144913 : 05062023-144913 03112001

Dr HOURIA KHA CHIBOUB, HIBA Tb 0.22 MI
05062023-144913 5

SAMSUNG




