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

Conditions générales :

: Le cadre réservé a 'adhérent doit tre dOment 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 8 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 l'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 B

mois.
7

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

(o]

: adhesion@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

M22- 0023347

(O Optique

MUPRAS

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

& Maladie

Cadre réserveé a I'adhérent (e - aN N
Matricule :.......... ::250(/ .......... [] ........ BOCIIEE L w.osseiiansstisaminniss /\R&}}ry .............
O Actif MPensFo__né[e] Oautre: .......... -
Nom & Prénom :......../.... C‘..‘AfﬁA..cx .............. /{ﬂ KH/OC//
Date de naissance : DA. O/\ 49 ........................................................................

(07 Ml R ficn.. 93, /c/ A/M‘

(O Dentaire

Adresse .....

Aop |
Cadre réservé au Médecin o= e W A 1 B "
S-wau..b e O. R L
Cachet du médecin : 4|Rue Mau iranla-Marrakec
[l 1=lépho‘ s 43, 66.92

Date de consultation ,1£ ‘U wles QJQ 2‘
Nom et prénom du malade FC\Q,\/\—"VL

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comm
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° ; A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur l'exa
avoir pris gonnaissance de |
Faita:..:..?a@lfté'.. TS MW
Signa de I'adhérent(e]|......
VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie M 22"0 0 2 3 3 4 7

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

Matricule :.......... RZ L{E)‘{ ..................
Nom de adherentie] : €444/
Total des frais engagéa ?/1 q

Coupon a conserver par l'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

- N -
. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
G
............ T
I DAL S

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. -

Important :

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

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

SEie

S L

T e

Cachet et signature du Date Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

e

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

SOISEERTARESEN Donts | Naturedes | o ... o
Traitées Soins
S SEESSSSSSS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e
=y
MONTANTS
DES SOINS
SR
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DO0D000D
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 4 la prafession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Dr. Jamal Eddine BELKAHIA agmldly gyl Jlas ypassll

SPECIALISTE O.R.L e i g aaot®
Maladies et chirurgie de 1'oreille AT g:v‘u‘ ot
du nez ét de la gorge ens VSV, WYY |
Pathologie Tumorale et carcinologie s o
du Cou et de la face Apshy """“P‘”‘ ‘-?b“?“ Lalsy!
Diplomé de la Faculté de médecine (e gy lall A 7 5
s N 16 Octobre 2023
Mr Abdelhadi FERIATI
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0524436692: a5l Jl. 3l>. uuSl)n I Glatl Sl 5 fus lllas g0 adsj @ ol giadl
Adresse : Rue de Mauritanie Imm. Moutaouakil 2éme Etage Marrakech - Guéliz - Tél.: 0524 43 66 °

ICE : 001590612000032
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Solution topique
Flacon de 30 mi

CLOMITER ®19% ¢

I
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AFRIC-PHAR

Fabriqué par les Laboratoires AFRIC-PHAR
Sous licence des Laboratoires cusi
Zone Industrielle Ouest Ain Harrouda
Route Régionale n® 322 (ox R.S 111) Km 12.400
Ain Harrouda 28630, Mohammedia - Maroc.
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Médicament autorisé
N°: 179/98DMP/21

CLOMITER”

Clotrimazole

Solution a
Usage externe
Flacon de 30 mi

LOT 223087
EXP 03/27
PPV 280H90
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NE PAS AVALER



Liste Il - Unicuement sur ordonnance.
Tenir hors de la portée, et de |a vue des enfants.
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Pathologie Tumorale et carcinologie o i
du Cou et de la face Azl g Glallplyg) P rolais
Diplomé de la Faculté de médecine (e gy Glall Ao 7 )
de Montpellier
16 Octobre 2023
I
| Mr Abdelhadi FERIATI
|
|
| NOTE D’HONORAIRES :
CS 1250 dh.
Acte K10 : 250 dh.
Total : 500 dh.

K 10 : aspiration d’oreille sous microscope.

0524436692 : Al Jl. 3> . S ,e 1T Gladl JSqll 5 fes Lillas yge 4dij : ol ginll
Adresse : Rue de Mauritanie Imm. Moutaouakil 2éme Etage Marrakech - Guéliz - Tél.: 0524 4366 * ;
ICE : 001590612000032
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SPECIALISTE O.R.L

Maladies et chirurgie de I’oreille ailyae iy o v‘ e "‘“‘:‘”'
du nez et de la gorge I 3 ozl 9N 9 H3W
Pathologie Tumorale et carcinologie i s
du Cou et de la face | Az-gll g Gal)plgl (B uoluas
Diplomé de la Faculté¢ de médecine . (e gy lall o s 5
de Montpellier |
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Mr Abdelhadi FERIATI

Compte rendu d’aspiration d’oreille sous microscope:
acte k10 ,

OD :

Aspiration de pus
Tympan : large per"foration postérieure.

05244366 92: sl !, 3l>. 4S1je I Golladl JS gill 5 foc Lisllasyge 435 ¢ ol giall
Adresse : Rue de Mauritanie Imm. Moutaouakil 2éme Etage Marrakech - Guéliz - Tél.: 0524 43 66  :
ICE : 001590612000032




£ Pharmacie les Cypras ﬂ Bon de Commande n°—
N° 127, Lot Mabrouka
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