RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
1

(‘nditiuns générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

»  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joirdre & 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 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 :

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

Rééducation :

= L'entente prealable 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.

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

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
”

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

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

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

Déclaration de Maladie

M22- 0042159

& Maladie (J Dentaire (J) Optique 4 (J Autres
Cadre pgservé a I’ adherent: (e) ]l_/, ~
Matricule :. ﬁ .. Société : ... /\ g, ).f
(O Actif Pensionné(e) () Autre : gtz e

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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19

197/199 fj'
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Date de consultation : .....
Nom et prénom du malade : Lﬁ \6 A
Lien de parenté : (O Lui-méme () Conijoint (JEnfant

Nature de la maladie /})&_;&'ﬂyw_ ....... Slé(yl?d?‘t.({ﬁ.gﬂg ...................

Affection longue durée ou chronique :(_) ALD ] ALC Pathologiti=..cusmmmmmnmssumsiamumsass
En cas d'accident préciser les causes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractéry
meédecin conseil de la Mutuelle.

sous pli confidentiel 3 I'sttention du

/

J'atteste sur I'honneur |'exactitude

eﬁe 58@55@3""@ gﬂ
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VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M22' 0042159
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rsonnelles.
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Nom de I'adhérent(e] :..
Total des frais engagéa‘f
Déte de dépot :
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Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

................. assarrarass

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet
attest

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM PC

des Honoraires

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

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'r‘? )

’
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CABINET DE PNEUMOLOGIE - ALLERGOLOGIE ;
Professeur Abdelhaq Alaoui Yazidi

Casablanca le /!/LIﬁ?I 202)
NOTE D’HONORAIRES * N° S@’/S’f

Le Professeur Abdelhaq ALAOUI YAZIDI

Prie M (Mme) Zﬂy,(}db’] ................ CKQ O&(K; ...........................

d’accepter I’expression de ses sentiments distingués et
lui présente suivant I'usage, sa note d’honoraires
L

Pour:. ..t @8 S NS R NS AN S S

i ‘ -
*Cette note d’honoraires tient lieu de facture

197/199, Boulevard Bir Anzarane, Résidence El Walida 2 “~ étage N°9, Casablanca 20370
Tel : +212 5 22 25 26 42 - Gsm ( si urgence) : +212 6 62 33 37 39 - INPE : 091035139
E-mail : cabinetpryazidi@gmail.com - ICE : 002245926000033- Patente : 35801382



Docteur Abdelhaq Alaoui Yazidi

Professeur de Pneumologie
Lauréat de la Faculté

de Médecine de Montpellier
Diplédme de Pneumologie
Dipléme d'Allergologie et
Immunologie Clinique
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Tests d’Allergie - Explorations Fonctionnelles Respiratoires - Pléthysmographie -
Exploration du Sommeil - Bronchoscopie

11/12/2023

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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigne.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins @lentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre 2 la feuille de
S0iNs.
Pharmacie :
= Lesvignettes 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 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 I'opticien sont a 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 & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

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

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
& caractéere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Me"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin X
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Natiire de ldimaladié e v rrnmmemennnanananransmssnn s nnninanRaa T
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En cas d'accident praciser I8 Causes 8t CINCONBEANTES .. .civu. ot bt iis s st amiisive

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ oo . Le: o,
Signature de I'adhérent(e] :..............ocevvierecreciceeenn,

VOLET ADHERENT :
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Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépdt




Datesdes | Natures des Noml-:n'.e et Montant détaille | Cachet et signaiture du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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RANDIOLOGIE
HAY HASSANI

ANFA
14/12/2023
Casablanca,le. - - - - oo
Facture N° 3956/12/2023
Nom patient : LAYACHI CHAOUKI

Examen(s) réalisé(s) : RX THORAX FACE

Date Examen(s) 1 14/12/2023

Montant :130 DH
Montant Produits - 0,00 DH

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL :

CENT TRENTE

10, Imm. Communal. Angle route d’ Azemmour et Bd. Sidi Abderrahmane - Casablanca
TélL.: 052290 10 10 /05 22 90 07 07 - Fax : 05 22 93 37 13
Pantente : 35 00 38 66 - TVA : 73 39 10 - IF : 2221555 - ICE : 001686337000022



SCANNER MULTIBARRETTES RM ECHOGRAPHIE 4D
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Spécialiste en Radiologie Spécialiste en Rad ologie

RADIOLOGIE Lauréate de I"Université Nancy I Lauréate de 'Univers.ié Naney 1
HRAY HASSANI Ex Radiologue an Chu 1wn Rochd )

ANFA ' 14/12/202

E\‘é(ur!fn!ugrrc air CH i Ihn Rochd

PATIENT : Mr.LAYACHI CHAOUKI
EXAMEN(s) REALISE(s) : RX THORAX FACE

Cher Docteur,
Jé vous remercie de nous avoir adressé votre

Rx THORAX FACE

patiente dont voici le résultat de I’cxamen.

+ Silhouette cardio-médiastinale d’allure normale.
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Docteur Abdelhaq Alaoui Yazidi

Professeur de Pneumologie
Lauréat de la Faculté
de Médecine de Montpellier /\

Diplédme de Pneumologie
Dipléme d’Allergologie et

Immunologie Clinique

Cabinet Pneumologie
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Tests d’Allergie - Explorations Fonctionnelles Respiratoires - Pléthysmographie -
Exploration du Sommeil - Bronchoscopie

Casablancale:

LAYACHI CHAOUKI

Radiographie Thoracique de Face

Professeur Abdelk
Pneumuolag
197/199, Pu. Bi

Rés. El Walidia, Ze;

Tal: 05 22 25 28 42
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