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

Conditions générales :

= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &re renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, pamduﬁtie 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 |'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

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 & 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= |'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 a 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 & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

ot

-~
Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

: pec@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
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.n upras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° P19--0028927

(J Maladie (JDentaire () Optique P TAutres
Cadre rgseryé dhérent (e) ; ” ¢ - - 3 {_;I N

Matricule :....... Z} Z% ........................ Société : ..... /““'M ............ ,:.}..;.,..4».: /ykt\"
O Actif Er Pensionné(e) O Autre....ccceeevee e ierssansrranys Easu it

Nom & Prénom:........... % % U SU",O\J gﬁl*b\\%_”’/ ..............
Date de naissance : 4 /1 L/ {q% AAZMDLD oo
Adresse : L)—] L C_A ................... \.% ............... Qé[ "{//U J4ﬁ%004{2/}

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

AL

Date de consultation : LJ { 1':)9/ G.QC) ........... ‘
Nom et prénom du malade :.....x\..\ BR.»\ .......... \4,\-/x...

D Lui-méme

Lien de parenté :

Encasd' accn r‘it precnser Tes causes et mr'c:onst;ancés ........................................................................

Dans le cas ou ja msﬂadle ag??r';,;}n ;arac‘bé:re confideritiel, cumrnunlquer' les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
{ 90
médecin cnnsarlﬁdei&Mutuele | Il
i Y 4

J'atteste s k T‘Honneur I'exdctitude des rengeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cnnnaissfmce de‘la clause relative a la protection des données personnelles.

PR B e —— b=l i Le: . YA V(A
Signature de I‘adharenr.[e] ..........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

BDatts fles Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des ABtes
7@ C() ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, - — S ............... "

o8 o5 s CAl OO |wm-

................................................................... T L P

[

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des

g Ceefficient
Traitées

Soins

EXECUTION DES ORDONNANCES <" < o .o . |

S — Date Montant d\e la-Facture

ou du Fournisseur g
. ;\CH‘\,A o R S s g B B e S i s
oH ,‘«\‘1"\;‘“{\6 ) < O 4 L S e
Dn. S GOSN} oG o G Ayyes
“;L’_;; 98 97 5:: ................... : \b.slr ............................................................................
_' — g - - f\\J S 7,
st LT .
~~.& - ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatire du Data Désignation des Montant

Cegfficients /)

des Honoraires

Laboratoire-et du Radiologue

A

\: 5 J
-« = ™
i AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
e ———————i
e
DEBUT
D'EXECUTION
AT R m—
RS SIS S S
FIN
D’'EXECUTION
\ s
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e,
H CCEFFICIENT
| L ol DES TRAVAUX |
533412 | 21433552 L — S
00000000 | 0000D0DD
00000000 | 00000000
35533411 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

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 L lblw epllell @ylell aliwl
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie i el gl jlall Alagnllg canll Ayl
de Casablanca ’

anilial i i) ) A.F.S.A &l
Diplémé A.F.5.A (Attestation de Formation lcadll alah ) AFSA Salad

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (gwb Y929) crauliime) chocsll
Pléthysmographie avec D.I.C.0. / Gaz du sang . edllaqw ouaws il s / duuaiil dagigll gulis
Casablanca, le o el jladl
08.09.2023

.6(:5‘4) Mme BADRI NAIMA
1 -VIBRA 200 MG

_ 1 par jour, au cours du repas, j
< \”,.*:: par j pas, pendant 8 jours.

2 -~KINTEX SIROP

1 le matin, & midi et le soir, pendant 6 jours.

CODE Ma /Na DU cODE
MH/DRUGS/AYU-146

BNo /No LOT CKO0652
MFD /FAB 04/2022

EXP 03120268
{01)18801111009250
{21)P4AJCIYXCTECIL

PPC:55.00 DH \

N°20210907058/RQV4/DMP/CAI1S
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
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Professeur Abdelaziz BAKHATAR I3l jijell aic jgiSall

Ancien Professeur de I'Enseignement Supérieur Ll Jlall 1l ol
a la Faculté de Médecine et de Pharmacie o § B

de Casablanca ' shovull jlall 51-‘;'3“9 hlladsy
Diplémé A.F.S.A (Attestation de Formation ./ EJIB.I.I.I). FE.F .S.Hiblmu
Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) (b jgagr aunimol Goooll
Pléthysmographie avec D.I.C.0./ Gaz du sang . Al A Sl julia / auuaiill aabgl julia
Casablanca, le 2 A loaull jlall
8 Septembre 2023

Je soussigné. Professeur Abdelaziz BAKHATAR

avoir regu des honoraires

de la part de Madame BADRI NAIMA

concernant I'examen Radio thorax face WA

X

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-mail : bakhataraziz@gmail.com




Professeur Abdelaziz BAKHATAR J)UaAL pjell are )gisall

Ancien Professeur dé I'Enseignement Supérieur Liylw callell @aleill abiwl
a la Faculté de Médecine et de,Pharmacie g elivggll jlally dlagnilg el Al
de Casablanca

Diplomé A.F.S.A (Attestation de Formation

vanAiall cu)aill 8alaud ) AFS.A Salaub

Spécialisée Approfondie, Hopital Beaujon, Paris) i (gub vgae) crdibiluio) chocoll
Pléthysmographie avec D.I.C.0./ Gaz du sang o2l wb uawsil guld / Auuaiil daubgll gulis
Casablanca, le o el )laldl
8 Septembre 2023

Radio du thorax face

Nom : BADRI
Prénom : NAIMA
Qualité du cliché : bonne

Interprétation : syndrome bronchiquer basal bilatéral

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




