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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné.

L] Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

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

L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
50ins.

Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d’'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étref
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du meédecin 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 |'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
réeducations.
[ 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 a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0  Reclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel
MUPRAS : Centre Allal Ben Abc

e Angle Rue Mohar Allal Ben Abdellat

Casablanca

20 45 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupra
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Déclaration de Maladie
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! & d’Actions Sociales
1 de Royal Air Maroc

1 rf (&) qc; (

(O Dentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e]

Matricule :.......... \‘\-"g; ........................... Société : ........ e smmmsnsapet e R

(O Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse :

.................................................. Total des frais Bngages @ ...occveeeeieeeecciieceeecee e cneeenneeenn. NS
S
Cadre réserveé au Médecin ~
Cachet du médecin :
Date de consultation : ............. A ssnrasaasigiy
Nom et prénom du malade :.........ccceeeeeneeniennee R T T T R T N S X Aget coaissiminaeia
Lien de parenté : O Luirmeme O Conjoint (O Enfant
Nature'deé la maladie:..cosmnunnnimaassie R A P A SR s e
Affection longue durée ou cbmmque [:LALDQ-ALG Pethe{ogm ....................................................
: b =Y

En cas d'accident préciser Ies causes et dichhSt.ances

L o i e 7o . - |
Dans le cas ou la maladie aurait un aar‘a@ero confidentiel, communiquer les r‘enieugne ments sous pli confidentiel & I'attention dy
meédecin conseil de la Mutuelle. ] ; '1 7 1AM 9 '

¥ >,

s

- +
J'atteste sur I'honneur Iexactntudh des _renseignements._portes spr la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de IF cbuse raiateve a la protection desd[!nnees personnelles.

FAERY | . e i § LB s W P
Signature de l'adhérent(e] :




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

‘

Conditions générales :

"  Lecadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Lecadre 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 4 3 mois & compter de la premiére consultation,

" Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série,

*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 la feuille dé¢
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 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 4 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

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 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'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N wW19-589351

&Maladie Upentaire l:]Autr|=.-s

O Optique

Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule <A R3O0

D Actif D Pensionné
Nom & Prénom er{.

Date de naissance :*

Tél, : OBABCE}GDDILQ:?,TO‘N des frais engagas : < Dha

- a“\(a

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin: - 'ec\aYlSiE :
complexe

Date de consultation : f/( & l &Aﬁ%
Nom et prénom du malade : /“gﬁgfw( sofos Ofa.ssl j&&&(ﬂﬁgf—( f VORR—

@ Enfant

D Conjoint

Lien de parenté : 0O Lui-méme

Nature de la maladie : &QXJ]

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - "=

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

v

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

avoir pns copna ssani gQ la clause relative a la protection des données personnelles
Fait & = eb« Le: e o

sl‘ﬂatufe de l'adhé'ent(e) L I b ey, LY TPITTT PRI

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie Ng W19-589351

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présent tout ek

sera nécessaire de le présenter pour toute 3

réclamation ultérieure. Nom de Fadhérent(e) :
Total des frais engagés :

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépdt




Natures des

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Mé
attestant le Paiement

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du Date Deésignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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00000000 | 00000000
00000000
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8 MONTANTS
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[Création, remont, adjonction) _———
Fonctionnel, Therapeutique, nécessare a la profession
DATE DU
DEVIS
T
P EEEEEEE——
DATE DE
L'EXECUTION
T e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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iz o) gedl g dndall SIel) K 5 e | Dr. Laila RHANDOURI

Médecin Biologiste

Centre de Biologie KHOURIBGA Analyses i. Ditomée e Facutsce Mécecine

et de Pharmacie de Rabat

Biochimie - Bactériologie - Humatologie - Immunologie - Hormonologie - Virologie Anclenne Responsable au loboraloine du CHU - I8N ROCHD - Casablanca

Oncologie - Parasitologie - Mycologie - Spermiologie - Biologie moléculaire C B KA

Ancienne attachée a I'Hopital Mililaire Mohammed V - Rabal

FACTURE N° : 000087747
KHOURIBGA le 13-12-2023

067163808
Mr MERZOUKI-IDRISSI Abdelmoghit

Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
0154 Ferritine B250 B
0163 TSH B250 B
25 OH-Vitamine D total (D2+D3) B450 B

Total des B : 950
TOTAL DOSSIER : 1270.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : mille deux cent soixante—dix dirhams .

INPE : 063062764 / ICE : 001951171000053 /Patente :42041751/IF : 83317046
RIB : 011400000002200001026073

21, Bd do :'Hop:far' Hay Eddaknta - KHOUSIBGA t a5 Tato Ciir

Tél.: 05 23 56 65 00 - Fax : 05 23 56 65 01
Email 1 : laboCBKA@gmail.com / E-mail 2 : dr. rhandourilaﬂa@gmail com




