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

Cundition‘q géneérales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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 6

mois.

Adresses Mails utiles w

O Réclamation : contact@®mupras.com
p
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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  I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre
Casablanca 20000 - Tél

Allal Ben Abdellah - 6éme E l-a‘;': Ang
05 22 20 ¢ 1'

le Rue Mohamed F

45 [LG) - Fax: 05

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

4" MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
(J Maladie (O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent [e)
Matricule :........... Z,Og,ﬁl ................. T R S SIS R T SR S
() Actif (7] Pensionné(e) (O Autre~ :
Nom & Prénom : b\lL/JA )%’fllﬂ{i‘{ DAL /’BO.LLH ........ 6 ELGNWUI
Date de naissance :...... 2) ...... e \j% ............................................................................................
Adresse Q (.1 Q.Juu.e ..... ,L, QA Qi A—Q \—W@M« ............................
________ Al [ R A ..
3. j)O PE...ohs
Cadre réservé au Médecin msmmmw&m——‘—ﬁ

Specialiste en Lulogrinologie
Diabétologie et Nytrition

Déclaration de Maladie
M23+001611 f,ﬁ Ylo
(J) Optique

(TJAutres

.. Total des frais engageés :.

Cachet du médecin . &g

= Abgeimoumen Centsr Bjulevard Anoual
Snéei etAbdelmmmemﬂ'Stfi i THle 06 AR **
Date de consultation i ...f)- ¥ ‘<§ RN 2. L):J’z
Nom et prénom dumalage .. ... %ﬁ:\-’\\\.t LU&[ 40:;\..\:.1..& ................. ot e e
Lien de parenté : () Lui-méme Conijoint Emfaﬂt

Nature de la maladie -—k\-\ N\“—:A,h, \\-Q: ,r\:\hﬂ ...... ’\ ...... AM“’“ '{ ...............

Affection longue durée ou chronidue :(J ALD ] ALC T SRS RO oo I R

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
4 ~

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cnnf\de}th‘ communiguerles renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données perspnne 920 ‘23
Faita: &(A 6 AN Le }/ﬁ ./7 ..................

Signature de Iadherent[e] o O I )
ke




0 _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |
- Nombre et : Montant détaillé | Cachet et sign eédecin |
C_:»':n'f]( ent des Honoraires attcsr.ar\t‘{e n\q.m‘&as Actes
‘\ : il t‘ 1
S —— 0" 0@
VAN QNI Laggd pee
<3 \‘2@\5‘ o \n\‘ o3 ;ﬁq

QA
A d
?‘0‘“ ol 4 W
S\ \,:‘ \ie\’\@'\ ¥ R

n.‘ kp\‘\{é\% .\“IQ&

e

Qﬁe\“w
EXECUTION DES onnom\ﬁﬁgEs

Date

Montant de la Facture

A dac’ /23 el [ =Y = S
s
NS . U B S J
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires

..................................................................................... ]
.............................................................................. ]
AUXILIAIRES MEDICAUX ; )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

R_ELEVE DES FRAIS ET HGNOHAIHES

(Création, remont, adjonction)

nctionnel

Thérapeutique, r

ICESSaire

3 |la profession

‘;—"!'!I )| | ;:,‘-: ar '7‘1 aent Il ICEE jcte pratique naiquant Ie i re des soins
4 * ¥ }
Important : ’ ;
Veuillez joindre les radiographies en ou de traitement canalaires, ainsi que \“"Li“ de 'ODF. |
|
\
SOINS DENTAIRES DEhts | NREIrSOEn | o it |
Traitées Soins ‘
! —T — — i
CCEFFICIENT
[= DES TRAVAUX [ |
I ——— |
! |
|
MONTANTS |
DES SOINS \
, N N
' I
|
| =
i DEBUT |
D'EXECUTION |
| \ -—
— —
| FIN |
| D'EXECUTION | |
,i ;
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ‘
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS 7
DES SOINS '

~ |
DATE DU ,
DEVIS l
B | DATE DE ! ||
| | LEXECUTION |
l | = e |
i | [
|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECUTION

]



Docteur Hassan EL. GHOMARI

gooreryen S—

Professeur a la F.M.P.C A dall g cdall AUSy oaels 3l
Spécialiste en Endocrinologie - Diab&tologie soSadl ola = sadll o) gl QJL.N.!
Nutrition & Croissance 4 ) il ddal)
Ancien Attaché 3 I'hépital Saint Luc " gl ot as il gl
de Montréal - Canada - S — JL-J:.:"?,‘
| " b
Casablancgyte’; ,,,;Ni}:; 1.e%s b elanll 1l

' B, \l&\\ll\\\\\l\l\lﬂ\l\\i\\

o Nl
“ & '“
SIS S Mme BENAMAR Dina othyrox® 25 Hg. E ‘
é . f\(\g Compnmes SECabECSBg!Sa |
O\ = 6

y NSRS %
e \ Q‘\W)ol “
LEVOTHYROX 25 5 4

\ 0 lep / jour le  avant le repas pendant 4 mois
i ﬁl . LEVOTHYROX 50 \L‘ -
1cp / jour le ma avant le repas pendun‘r 4 mois "
,&«) ‘DAFLON 1000 AR
001pendam3MQIS\-«'“ £ \ \

2-0-2, pendant 21

%
qC> __DHQEL&( }‘OUR ;.-’1{”\" | 2_04 O

1,05\ PRAZEN 500 \ TR
0-0-1, pendant 1 MOIS P

o™

LEXOMIL \
0-0-1/2 #

n L GHOMARL

| “““m“m“hl“““ m professeyr Hass:” foerinologie

ql f( ]ﬂfﬁ‘\rl et

" 5 itio
vothyrox‘B 50pg, g Dia ctologie € lj\étc;url;v -
Cols‘ﬂmes sécablesBf30  ® Apdeimoutnen Center Angle i
D PPV: 13,40 DH - W 313 casa'T“

g\ Abdelm

Lol 1l =313 &3, — JEN Gallall cgye gl ae g ol s sl g oLadgly e sl s S5
Abdelmoumen Center, Angle Bd. Anoual et Bd. Abdelmoumen, 3*™ étage - N° 313 - Casablanca
E-mail : hassanelghomari@yahoo.fr : g, iyl wll - TEL: 052286 14 14 syl
N° INP : 091028506 - ICE : 001663750000032



