FECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

“MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales Ng Pl 9' O q 4 3 9 8 6

de Royal Air Maroc
(J Maladie O Dentaire OOptique OAutres

Cadre resewe a l'adhérent (e)

Matricule :..... aé..H..b.x .................................. SoCiBte : ..o
O Actif (O Pensionné(e) O Autre:.......[..)....2
Nom & Prénom N(’J.,Q),/UJ’SA[;‘!}J)& .c.’..C..'.(f?..J.Z(,.’D ................................

{ - o
Date de naissance ............. b ‘ 5

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préslable 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 & joindre 2 la feuille de
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 :

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 Cnchet cu el :

la mutuelle.
Optique : -l 'l ,\
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. } Date de consultation : ............. St

Rééducation :

Nom et prénom du malade :.. (l LIVaRS }
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : E Lukméme [:] Conjoint (O Enfant
rééducations. Fiwa. ; 2
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins. Natur‘e de la .r_'naladle S ] e UL S [ e S U il T S e L
Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et CINCONSLANCES : ...................s s foliaseslon fugionsnnsasassasasnnesssannasanns
o En cas de prothéses ou de traitement canalaires, laccord préalable renseigné sur la feuile de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les r‘enselgnamants 'spus pli confidentiel & I'attention du

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

7

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

I ket e e - : ] J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
=  La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

% ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pe nneltes
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : ' Falth: .. . C. 2SH. L. .L.M A2 Le: ..gdo.... . (—(p / 1:70 2“ 5
=  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérent.[e] L i e s s s s s

+ i
mois. ) ? .‘ .
(

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com

o

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@me 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiemept des Actes

=

RELEVE DES FRAIS ET HONORASRES
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" .« EXECUTION DES ORDONNANCES

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

>
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

SOINS DENTAIRES

|
Dents

Traitées

Nature des

Ceefficient
Soins feen

Cachet tiuPharmacien ' 17

Date ' Montant de la Facture

-~

Qu cﬁf}(nis'sgur A/

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du |, Date Désignation des Montant
, Laboratoire et du Radiplogue |™ Ceefficients des Honoraires
4

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM 1V des Honoraires

ok

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
MONTANTS
DES SOINS
L I —
————
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN |
D'EXECUTION {
. _/
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
H CCEFFICIENT
25533412 | 2143355¢ DES TRAVAUX
00000000 | 00000000 T o
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
A DEVIS
s, ¢
2 1 ‘)‘ o ————————
g DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

—




Dr. ABDELALI TLEMGANI

MEDECINE GENERALE

Echographie

155, Avenue Afghanistan
Hay El Hassani - Casablanca

Tél. : 05.22.90.33.90

Casablanca, le ..........
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RANDIOLOGIE -'-‘-ﬂ‘u'"u‘-‘
HAY HASSANI
ANFA
CasablandM6/2023
(Facture N° 2155/06/2023 i
Nom patient . MOUSTAHSINE ABDELOUAHED

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) : 24/06/2023
Montant :130 DH
Montant Produits : 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

CENT TRENTE DIRHAMS

R W
A RO =aDNe
A AFS-

(s

PRV LT R A
10, Imm. Communal.*pgfe‘}é)h gﬁﬂ,ﬁnﬁr@jﬁqwﬁ Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
Tél. : oseﬁq}\q 30 905'22 90 07 07 - Fax : 052293 37 13
Pantente : 35 6&38 66 - TVA : 73 39 10 - ICE : 001686337000022
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Signature et cachet du médecin
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SCANNER MULTIBARRETTES IRM ECHOGRAPHIE 4D ———

D O Alame Do N, Faris

=
Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Radiologie
"Itnl NIOLOGIE Lauréate de I'Université Nancy | Lauréate de I’ Université Nancy I
v “" N“F’ nf L Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd Ex Radiologue au CHU Ibn Rochd
24/06/2023
PATIENT : Mr.MOUSTAHSINE ABDELOUAHED

MEDECIN TRAITANT : ABDELALITLEMCANI
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur,
Je vous remercie de nous avoir adressé votre patient dont voici le résultat de I’examen.
R
D

A Rx THORAX FACE 3
| ;
2 + Silhouette cardio-médiastinale d’allure normale. L
P % Opacités aréolaires bi-apicales, hilaires et basales droites. E
Q » Présence de quelques micronodules parenchymateux droits et de
e I’apex gauche. .
i + Epaississement bronchique diffus. U
M + Culs de sac pleuraux libres. ¢
|
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U AU TOTAL
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D Broncho-pneumopathie : Aspect a confronter au contexte clilnique. T
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IOLOGIE GENERALE NUMERISEE OSTEODENSITOMETRIE MAMMOGRAPHIE NUMERISEE ——

10, Imm, C.ummur.aal, A_ngle route d’f\mmmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca-Tél.: 05 22 90 10 10-05 22 90 07 07 -Whatsapp: 07 61 51 24 31
E-mail : radiologiehayhassanianfa@gmail.com - PATENTE : 3500 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



