RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A L
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJ

s ETTTERS A Declaration de Maladie
= MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance NO W21-807125
& d’Actions Sociales d 4
de Royal Air Maroc

Conditions générales

O i O -
Le cadre réservé 3 Fadhérent doit Mtre dliment renseiané Maladie Dentaire

. J Optique A
———— (Cadre réservé a I'adhérent (e) . - - -
. e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie /“ b A )) R_M
. I Matricule e S" ‘ Société
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultation
. p—
. entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux FJ Actif J Pensiopné(e) ] Autre

& extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom Srs:l\k 14~ C%%e.‘l S\A- o
e pour tous les actes effectu¢ erie \\

/
- ao | je - / »)
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance i - \
/

s0in Adresse
Pharmacie

" _“' :-M””w' jes m ‘L’=|< yments \ bligatoirement jointes aux ordonnances T4 ()(a ‘éf) q’} %} ’c?m )| des frais eng ”:;;’\
Pour les ( 3 |

wedicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe :"Jv

Radiologie et Biologie

3 2 adre réservé au Médecin ———
- a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre| by
o~
intes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement | ~
| n Cachet du médecin
. In pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de | i
o
 mutuelle <<
<
Optique - .‘
" i t la fact i t t | f i o Date de consultation ‘mq )4
oraonnance du medecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soir Z 2 /“'A’Q X
é’ 2LA/ ] AL
Réeéducation 3 Nom et prénom du malade Age
- ‘entente préalable renseignée par le médecin prest ripteur est exigée avant le début des séance i zZ K -
! : > o Lien de parenté ) Lui-méme Gonjoint Enfan
rééducations c /g
w' : e
. : : o Nature de la maladie C/’ < e wanes
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins 4
‘ T (-v (A1 -
Dentaire ©w En cas d'accident préciser les causes vt—'t‘ﬁ"{'urlybg@ﬂ‘ﬁﬁiﬁ !4__; B%
- i J—
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es{ (o] b 3 - ,.—--“""" ) [Ty
’ e : : ‘ ' g L die aurait un caractére ¢ ;_' it C ,;'w“nm r nere Jﬂ Sch i conf
= | ; ) i
wbligatoire avant le début de traitement < médecin ¢ je Viutuel 7 ﬁu v
SRR e ————— ,7____,__’__4_%6{ ““} L ————
. a facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement | §4

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des Evgs‘étg'wmerm portés sur.la f’“"\‘rwt >
- i

déclaration
a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires T
' oins est obligato fas de prot il avoir pris connaissance de la clause re "“‘!‘ .;,u;mrc‘tmr das Enrug“;v. B
g
|

""" nbhelles
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC y 4

Fait a - '. o) ‘gj r%« [ kst

b a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les & Signature de |'adhérent(e) ' %

nol

Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.comn
0 Prise en charge pec@mupras.com
0O Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.comn

i '

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 rotecti ' r hysiq ) I'éga it fonn

) caractére personne




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant deétaillé Cacheg

6 b 20% gxﬁjﬁ@g l/ook‘ i 122
e K

EXECUTION DES onnowmmi\% 3 «:0"\; v
Date : ¥ ‘Mu)&l\hr d&-1 ) Facture

| sos . . Liesannas sonaod . —
1

—eﬁ@rﬁ—ﬁfm———_——m _ \
~ ANALYSES - RADIOGRAPHIES |

‘*;\( het et signature du ” Désignation des Montant |

Laboratoire et du Radiologue | —— \ Ceefficients des Honoraires '
e —————————————————— e i ————————i {

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
— 1
-achet et signature | Date des __ Nombre _| Montant detaille
iu Particier | Soins AM T PC M |V | des Honoraires
- C—— - ——— - e e e e e —— -
i
i

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important

SOINS DENTAIRES

—

Dents Nature des

Coefficient

Traitées Soins |
| } {
- - —]

I | |

|

4 —t 4 ]

_— | __i
|

b - -+ + 4
|

S N, SE—— -

» e {
L ! | |

|

A e e ——— —
|

| I N E—— S—
\

|

} i -

\

‘

T i

|

0.D.F

PROTHESES DENTAIRES

= A

DU PRATICIEN A

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

=

(5]
|
|

F |

. |

|

B |

1

(Création, remont, adjonction) |
—_— - 1
|

{

S — M
1
|
I

— —
|
|
|
|
|
TTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET L




or Amina BENDAHMAN

Spécialiste en gynécologie-obstétrique
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Chirurgie gynécologique
Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie

Maladie et chirurgie du sein gestel o .—. Y
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Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
@ 0522910202-0661414444 @ bendahmangyn@gmail.com




pr Amina BENDAHMAN

Spécialiste £n gynécologie-obstétrique

Suivi de grossesse - Accouchement

Stérilité du couple - Echographie - Diagnostic prénatal

Chirurgie gynécologique

Colposcopie - Hystéroscopie - Ceeliochirurgie
Maladie et chirurgie du sein

Ancien médecin chef du centre de dépistage
du cancer du sein et du col - El Fida -

Casablanca Le :

Facture

N° Facture Date de facture

2023/3576 16/06/2023
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Patient

EZZENFARI SOUKAINA

o

Désignation Acte Tarif Acte

Consultation 200,00

ECHO 200,00
TOTAL TTC 400,00

Arrétée la présente facture toute taxe comprise a la somme de :

quatre cents Dirhams et zéro Centimes

Bd Oum Rabii - Rés. Abouab Oum Rabii - Imm.C étage 3 App. 9 - CASABLANCA
@ 0522 91 02 02 - 06 61 41 44 44 | bendahmangyn@gmail.com



EZZENFARI SOUKAINA

Date de I'examen

EZZENFARI, SOUKAINA *
VS6002511-23-06-16-4

Dr Amina BENDAHMAN
16.06.2023 13:04:41

Depth 38.2mm
Frq mid
PRF 4.4kHz

EZZENFARI, SOUKAINA * Dr Amina BENDAHMAN RIC5-9A-g§
VS6002511-23-06-16-4 16.06.2023  13:05:18 74cm / 1.5
T - A s i 100%'23Hz
o 1 Rolitine




