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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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& d’Actions Socrales M23-01015322

de Royal Air Maroc-

Conditions générales : s . .
. O Maladie (J Dentaire (J Optiqu Autres
= |e cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cad ) 5 & Fadhécent (e] " -
adre réservé a l'a nt (e = -
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme natamrfient la nature de la maladie. ?q
Matricule :.................. /),Q,. .......... V ........ SOCIBLE ! ...occeecceeefen LT

O Actif () Pensionpg(e) O Autre :

= Lavalidité de |a feuille de sains est limitée &8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. .

. ) N - —
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé-au Médecin

= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli cnrlﬁ'fjentiel] doivent étre
jointes a 'ardonnance médicale pour toute demande de remboursement. _

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médeoin :
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............

Reeducation : Nom et prénom du malade :.............. et K. X

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de : o
Lien de parenté :
rééducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
Dentaire :

%,

Affection longue durée ou chronique :(J ALD ; & A Y Pé’g}nl -]
" 0 \ﬁ\‘\?

= En cas de prothéses ou de traitement laires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i g s i
R vana P 9 En cas d'accident préciser les causes et circonstan

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

<
|

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
) ‘ . ) o . L ) . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
= | a deéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ] .
it ] I - ' 3 - FerrEr SN R
Mo, ¥ Signature de I'adhérent(e) : |

Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 3' 0 1 5 3 2

Remplissez ce volet, découpez le et conservez
Il sera nécessaire de le présenter pour to
réclamation ultérieure.

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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

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

Coupon a conserver par I'adhérent{e).
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DEMANDER : I’accord préalable pour toute intervention
chirurgicale, prothése dentaire et soins spéciaux de longue
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En cas de blessure
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Priére de joindre au présent bulletin une déclaration relatant les
circonstances de 'accident et 1a faire contresigner par les éventuels

témoins.
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Dr. Fadoua El FASS]

Chirurgien Dentiste

- Spécialiste en Orthopédie
- Dento-Faciale

CABINET DENTAIRE DiptHinée de Funbaees e park
D’ORTHODONTIE

Casablanca, le ?)C’//L//Z &

Facture

Nom du patient : < ¢ Newvos v)eHd

+ Je soussignée Dr EL FASSI FADOUA
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INP :94011764 / ICE01684074000013 / IF:42045739

Pasteur Build : 17, Place Charles Nicolle (Face Institut Pasteur ) 2éme étage, N° 10-\Casablanca
Tél.: 052220 00 04 / E-mail : elfassi.fadoua@gmail.com
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Num'DossieiNom Per

Prenom Per' Raison Sociale Executant

Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix

Année 2023

' Lib Specialite Defaut Executant

Montant facture  BCSS

CMCAS Mtt Remb

915840 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 400,00 150,00
79075 |920505 KETTANI |MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1000,00{ 540,00{ 160,00 700,00
79075 [902819 KETTANI [MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |947892 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 450,00 100,80 19,20 120,00
79075 |947895 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 400,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |536725A KETTAN! [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 250,00/ 100,80 19,20 120,00
79075 |947899 KETTANI [YOUSSEF OPHTALMOLOGIE OPHTALMOLOGIE 300,00f 100,80 19,20 120,00
79075 |915845 KETTANI |YOUSSEF BIOLOGIE MEDICALE LA BIOLOGIE MEDICALE 293,00f 168,00 32,00 200,00
79075 |915845 KETTANI [YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 400,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 (947887 KETTANI |[MEHDI CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 1000,00| 411,60{ 118,40 530,00
79075 1902803 KETTANI |[MEHDI PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |902806 KETTANI [ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 300,00/ 100,80 19,20 120,00
79075 {947850 KETTANI [ISMAIL CLINIQUES CLINIQUES 1500,00| 638,40{ 121,60 760,00
79075 1947890 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 500,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |920503 KETTANI |ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5000,00{ 840,00 160,00/ 1000,00
79075 |915856 KETTANI [ISMAIL ORTHOPHONIE Orthophonie 5000,00| 840,00/ 160,00 1000,00
79075 (902814 KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00/ 100,80 19,20 120,00
79075 1902815 KETTANI |MEHDI ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 2 100,00| 1226,40| 233,60] 1460,00
79075 1915843 KETTANI [ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00/ 100,80 19,20 120,00
79075 |915859 KETTANI |ISMAIL PEDIATRIE PEDIATRIE 300,00 100,80 19,20 120,00
79075 [915859 KETTANI [ISMAIL PHARMACIE PHARMACIE 44,30 37,21 7,09 44,30
79075 |915852 KETTANI [ISMAIL CHIRURGIE DENTAIRE CHIRURGIE DENTAIRE 350,00 33,60 6,40 40,00
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Etat des remboursements médicaux BCSS libre choix
Année 2023

Num Dossie/Nom Per. Prenom Per RaiSon Sociale Executant Lib'Specialite Defaut Executant Montant facture = BCSS CMCAS' Mtt Remb

79075 1915854 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00 100,80 19,20 120,00
79075 1920507 KETTANI [ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 300,00f 100,80 19,20 120,00
79075 (536724 KETTANI |YOUSSEF DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE DERMATOLOGIE-VENEROLOGIE 300,00{ 100,80 19,20 120,00
79075 |536719 KETTANI [ISMAIL PSYCHIATRIE z PSYCHIATRIE : 500,00{ 127,68 24,32 152,00
79075 [915853 KETTANI |[MEHDI CLINIQUES CLINIQUES 400,00 100,80 19,20 120,00
79075 1915833 KETTANI |ISMAIL ORL / OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE ORL OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 250,00f 100,80 19,20 120,00

Total: 22 787,30/ 6702,49| 1373,81| 8076,30

Page 2 de 2




