. BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= e cadre réservé a l'adhérent doit tre diment renseigné.

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

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= |'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
sains.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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.

ééducation :

= |'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 & joindre a la feuille de soins. :

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de sdihs E‘BL
obligataire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin pr‘eécript;eur‘ et renouvelée tous les B

maois.
MRS |

%
Adresses Mails utiles

O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'¢gard du traitement des données

3 caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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 18 - www.mupras.com
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~MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 23 0 O 2 4 8 6 7
de Royal Air Maroc /l (3 C CT ), (.(

w

J Maladie Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) = ~

Matricule :.......... / 3; ..................... Societd ... M/’( ...................................................

O Actif Pensionné[e) . O AUPE : et

H RN B CAAIS o
/ a.6. / /3

Nom & Prénom :......

0 6- {( _/‘{,9 )) O/’ Z é’ tal des frais engages :.............cccccee a l&%

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : A\FJ,AAJ,‘Q}E? o

Nom et Prénom AU MEIEEE ... c.o.iieeeurieee e e e e e es e seae e e s eas e es s en e seansenas AQE: e,

Lien de parenté : (O Luimeéme Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie :L\-SU
Affection longue durée ou chronigue O awp(d ALc

PAtholbgie: o s e,
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : ......coceeriirnsrmmean et e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connajssance de la clause relative a la protection des dunnees pe §nnelles &

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 2 3'0 2 4 8 6 7

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

atricule : ,A 35 .............................
|:\I,Iom de[l ‘adhérent(e) ﬂ q ﬂ-f’ n—//ﬁ) ﬂ(.d,

Total des frais engageés :...........

L, <l
Date de dépét : Z.wz //IZ/Zd ZST

Coupon a conserver par l'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o
Dates des | Natures des N“""l_:"‘_e et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires attestant lg, Pajement.des Actes
S Tl | (WS L}.;—,,‘;}k,.%m_ - 38 Important : -
.................................. é— " Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
--------------------------------------------------------- / SOINS DENTAIRES | _onts | Naturedes | oo ient
......................................................................................................... Traltees SOInS
e
N
EXECUTION DES ORDONNANCES ol
Cachet du Pharmacien
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur 3\
=
MONTANTS
DES SDINS
S A |
e —
DEBUT
) 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES EUERECLITION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Ragdiglague .= Ceefficients des Honoraires
PRy
£ & I - O T YT T FIN
~ LADIAALRS .5 )] .. 5 U T DEXECUTION
i B TTAVE- - 2 B o . e e e PRt
An O] s 1. 3L W | ST SR U S, :
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT t
. ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ~
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ) DR THRARE
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé 00000000 | 0O000000
G . i 0000000T | 0OO00O0O
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires el e m—
................................................... B MONTANTS
_____________________ DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
-
...................... ] DATE DU
DEVIS
i
VOLET ADHERENT 3 A
R DATE DE
= 31 L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
el S
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CLINIQUE LES IR)S

Dr. Abdellah JAMAI ks all s 2 I
Spécialiste en Néphrologie . -
Maladies des Reins - Hémodialyse 9 Gl el ualuaid
Suivi des Patients Greffés Ay padll Aiualll g
Diplomé (DES) de la Faculté : . ;
de Médecine de Bordeaux ( France) (L) 999 ol 408 2 3
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux O™ ‘rn..l.)!\ ika ﬂ. d""‘“ ug.ah

Ancien Néphrologue au CHU de Bordeau

Oujda, le: lé || vW

4 .

e [ EXP:
F\/\(\Kq "o _ O . i N | LotNe:
L
35, Boulevard Mohamed Ben Lakhdar i) () ket £ 5\l
(a coté de la Clinique Achark)-Oujda Fu—ae g - (Bt Awian (Jylia)
Tél. : 00212 5 36 71 28 29 00212 5 36 71 28 29 . aigh

Fax : 00212 5 36 71 09 00 clinique.les.iris@gmail.com  0D212 5 36 71 09 00: .Stah
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CLINIQUE LES IR

Dr. Abdellah JAMAI il ags. Ll
Spécialiste en Néphrologie R ”a
Maladies des Reins - Hémodialyse q’m‘ wal pal (B alaid)
Suivi des Patients Greffés Ay ganl) dial)
Diplomé (DES) de la Faculté L = :’
de Médecine de Bordeaux ( France) (i f) 93,90 ) A8 7y A
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux e ¢

Ancien Néphrologue au CHU de Bordeau A () Akleaaly (§bas i

Oujda, le: ,[\_@} MC\Q\B
DN /0/@0/}\ VAo ]19»\ 98( A
r\) F@ Lw/\:lz/\ /lﬁ L\N\llu s

iy

35, Boulevard Mohamed Ben Lakhdar ] (i haa § 5l

(a coté de la Clinique Achark)-Oujda B g - (il A omian (Jalaa)
Tél. : 00212 5 36 71 28 29 00212 5 36 71 28 29, adigh

Fax : 00212 5 36 71 09 00 clinique.les.iris@gmail.com 00212 5 36 71 09 00: u.Stah
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LABORATOIRE RAHMANI D' ANALYSES MEDICALES

LFacture n° 3KOK2825 j

Mme ABDELLAQUI TOURIA

du: Dr JAMALI
COAB: & 5 o eh i, T Sk stts :
ode : 20CP4486 LN T
OFgafilsme, s« s 5t e C.N.A.M
Examen:
- 3 : LABC Drpf- UA“”
SREAT AU . ’
‘gC' So %Q —30 !V"‘}}(—\,’-. A \ ‘}‘{C"“a
] e T, . 208 o o T OCS
Cotation : (B 190 ) |
Montant Net : 25000 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
DEUX CENT CINQUANTE Dhs 00 Cts

“F \o ’14(-.{( 0 <

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. 34> - (Jdskad)3 dal8)) k)3 g Lo
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170



