IONS IMPORTANTES A LIRE POQUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®»  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre ddment 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 a 3 mois @ 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 & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

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

=  Pourles 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 &tre
jointes & 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
la mutuelle.

Optique :

= ['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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.

= La facture doit étre jointe a 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 :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. :

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

05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19- (58325 /,‘f

OAutres(J J

mllaladie ODentaire (DJOptique |
Cadre réservé a 'adhérent (e T ~ i
Matricule @%\.\") é.. ...... Société : ............ %X\ .............. \ ........ N ......

@\Actlf (O Pensionné(e) (O Autre:.
Nom & Prénom :........ 2 i\ \i‘t \-(D\( %ov&\

Date de naissance :

Adresse : (\‘1{0; re::::;

Cadre réservé au Médecin — < . 3

Cachet du médecin :

Date de consultation : (JB/&L& Q—'g
Nom et prénom du malade Z_AVLTD)

LuFméme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

C] Conjoint (O Enfant

_\4.{\:04

Lien de parenté :

Nature de la maladie :............

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a 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 pris connaissance dg la Efuse relative a la protection des données p r'sonnelles

Faita:.. é&h 2\ Le @) )...... A /AOZ-&
Signature de l'adhérent[e] : .....

VOLET ADHERENT s _ ]

Déclaration de maladie Ng P 1 9'0 5 8 3 2 5

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matrieule ... e S S O S
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nom de I'adhé
Sclamation ulrsore. omyde ladhérent{e) :....ian iy
Total des frais @ngagés :.........cccceeeeernercrrensenes
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Ereite da g8plt b, chias ks Lo o el




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Y

Dates des Natures des

Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin

Actes

attestant le Paiement des Actes

T EXECUTION DES ORDONNANCES =
Cachet'du Phg?@lacien
<Wdu Fnuﬁ'lisse._mz Date Montant de la Facture
Ly C :,":
A

ANTPTN
A S
Q% P ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachebet sigl'os‘t_u(;g‘ du “ Date Désignation des Montant
Laboratoire et &Ratiologud . . Ceefficignts des Honoraires

2
A”.

e | 2 e
s C (
Ve X " LR TETTRES I .... . s esssnsnncanse
S A j » 3

Q‘*Q'
e N
X
AUXILIAIRES MEDICAUX g
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

e e

r

RELEVE DES FRAISEv-.

Le praticien est pri¢de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiqUan.

Important :

0336

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ox .

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

e Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT A
DES TRAVAUX
L —
MONTANTS
DES SOINS
N ————————————
P e —
DEBUT
D'EXECUTION
, S — |
FIN
D'EXECUTION
SR
t
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0O000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
)
DATE DU
DEVIS
|
— N
DATE DE
L'EXECUTION
| S —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Professeur Abdelaziz BAKHATAR )AL pjell atc )gidall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur Laylw eallell @uleill aliwl
3 IacFact::lté de Médecine et de Pharmacie -~ gl Il Alanllg cunll Agls
e Casablanca . . " "
Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation gruaiiisll cyyal hm‘"‘_ )"T'F's'" St
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (gul ggagu cnadiiwe chocoll

Pléthysmographie avec D.I.C.0./ Gaz du sang oall wis cuawsill gulis / Auwaiill dahgll gulis
09.06.2023
Casablanca, le o bl jlall
Mr ZAHIDY BOUABID

1 -FLUOXET 20 MG

1 le matin, pendant 3 mois.

2-ALPRAZ. (875, )

»

1/2 le matin et le soir, pendant 3 mois. &

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél:+212522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR JIBAL pjell are )gisall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur Lyl callell @uledil atiwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie . . | ladly &l % it
de Casablanca Loyl 1 dlagnllg cunll Aysy

Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation v i SHR R | A LN San

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (Yl 0929 cnbuilina, chocoll
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang eall s grauws il ulis / duwaiill daugll gulis
9 Juin 2023
Casablanca, le oo cbaull )lall

Radio du thorax face

Nom : ZAHIDY
Prénom : BOUABID
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : normale

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél.: 4212522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




Professeur Abdelaziz BAKHATAR JUaAL pjell e )gidall

Ancien Professeur de 'Enseignement Supérieur Laulw callell @ale il aliwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie z el lall Alagallg el Ay
A Connlharss vanAiall cuyaill $alaub ) AF.S.A daldid

Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris)
Pléthysmographie avec D..C.O./ Gaz du sang eall s cuaws il s / duwaiil dakgll gulis

( gyl 0994 cnddiiino) iocoll

9 Juin 2023
Casablanca, le oo bl jlall

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR
avoir regu des honoraires

de la part de Monsieur ZAHIDY BOUABID
concernant I'examen RADIO THORAX FACE

la somme de 200 DHS

416, Bd Abdelmoumen (Angel Bd Anoual), Résidence Anoual Capital centre - 1 er étage - N° 5 - Casablanca - Maroc
Tél: +212 522 99 66 24 - GSM : +212 661 08 99 15 - E-email : bakhataraziz@gmail.com




