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

Conditions générales : -

= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 limitée & 3 mos & compter de la premiére consultation.

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

s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
sains.

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 & '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 l'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 a joindre 4 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.

= Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s 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 B

mais.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O  Adhésion et changement de statut

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

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

a caractére personnel.

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

Autorisation CNDP N° : A-A-275 /2013

~JZMUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

() Maladie ALY (O Dentaire

Cadre réservé a l'adhérent (e) '
Matricule /]G(,’):;E/J?/ ............................ Sogiété : ......IS :
(O Actif (JPensionné(e) ¢ (A Autre : Q )

Nom & Prénom EB&OU% ....... m% .........................................

Déclaration de Maladie
M23-006625
N6y A
(JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : f,:]CJC"‘?‘J}»QQJ.}" A ]9'19/_., ;

Nom et prénom du malade :........ ES§L’POV “\r&t‘w .......... .V |- A S
Lien de parenteé : (O Luirméme () Conijoint (JEnfant

Nature de la maladie :............ QQJZ’WJ)‘S \"")CJU\—@%% ....................
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC Pathalogien, ..ttt tomdacsmsscsrmiiamsms

En cas d'accident préciser |es causes Bt CIFCONSEANCES & ... cvuirririiieiaireirrmrenrrinenmseesesns e sns e eseneeeeseseeeeraras

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir prig connaigsdnce de la clause relative a la protection des données persannelle
Fait & ‘E:U:,&L RLAN(I............. | Le: aéon/o W ,2/_‘; .....

Signature de I'adhérent{e) :........... o P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Cachet du Pharmacien
du Fournisseur

Date

06,074 . 37

Yvala’ Py )
995, Y15k O-& e,
= ™
55?0, ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du ] Gisas Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, '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 'ODF.

Nat
SOINSDENTAIRES | Dt (Naturedes| oo iient
Traitées Soifs
m———
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e o o
e
MONTANTS '
DES SOINS
S
e ———
DEBUT
D'EXECUTION
R
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S DENTAIRES MASTICATOIRE ——— —&
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DO0O000D
35533411 | 11433553 ——
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
o
DATE DU
DEVIS
)
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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ESSNOUSSI Fatna

.  Renseignements Cliniques

Douleurs sous costales droites

' | DR SEKKAT KADIRI HAJIA iPSTRDhHTtROLusPL‘
i - : | 206-37-23
Compte Rendu Echographique o . | 2-37-23
& | - | B %géuouss
Foie de taille normale, d'échostructure homogene et de contours : ] Do
réguliers. - o,
Vaisceaux hepatiques libres. |

vésicule biliaire alithiasique, a paroi fine.

Voies biliaires intra et extrahépatiques non dilatées.

Rate homogéne, de volume normal.

Reins de taille et d'échostructure normales avec bonne

différenciation corticosinusale, sans dilatation des cavités
pyélocalicielles.
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PHARMACIE AL FARABI Le:  Doillii2022
45, BD BOURGOGNE CASABLANCA
ICE : 001654187000019
Tél : 05-22-27-35-82
Patente : 35601098
Facture N° 754 803
FORME PRODUIT QTE. PRIX QTE * PRIX
CO |INEXIUM20MG /14 - o 1 82.10 - 82.10
| CO |AFLAMIC 15 MG B/20 - B 1 78.00 78.00
~ CO |MYDOFLEX150 MGB30 B 1 . 9400| 94.00
CO |DICETEL 1 122.30 122.30
4 Total 4 376.40
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : 376.40

TROIS CENT SOIXANTE-SEIZE DIRHAMS ET QUARANTE CENTIMES




Docteur Sekkat Kadiri Najia

SPECIALISTE DES MALADIES DE L'APPAREIL
DIGESTIF
Ex-Enseignante a la Faculté de Médecine de
Casablanca
Ancienne Gastro Enterologue au CHU Averroés
Endoscopie Digestive - Protologie
Diplomée d'Echographie Générale
STRASBOURG

Note d'honoraires ‘
Date Numéro
06/07/2023 327123
ESSNOUSSI FATNA
Date Lieu Acte Montant
06/07/23 Cabinet Consultation 300,00
Echographie 450,00
Total 750,00

Arrétée la présente Note a la somme de:
SEPT CENT CINQUANTE CIRHAMS

2, Rue CHATILA - Angle Bd Abdelmoumen -Casablanca-

Tél. : Cabinet 022 2319 49 - Domicile 022 97 39 64




