RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
“CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

[ : |
tions générales : |

- e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné !
= e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par.e praticien lui-méme notamment la nature de la maladie i
" alidité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation |
- L'eiiente pi. hle est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciau i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain i
que pour tous les actes effectués en série ‘
- En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a |a feuille 1é
SOiNns
Pharmacie : 3
- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
L]

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 é
ointes 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 d i
a mutuelle

Optique i‘

& L'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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d
reeducations

-

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3

joindre a la feuille de soins

Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins

obligatoire avant le début de traitement

- La facture doit étre jointe 2 |a 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 : |
. a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois |

- -
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Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
3 MUPRAS garantit le

respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des do

a caractére personnel

RANIDD A C

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

DT Declaration de Maladie
MUPRAS |

Mutuelle de Prévoyance

N° w21-803047
& d’Actions Sociales

. de Royal Air Maroc | |
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D maladie ) Dentaire U obtique
—— Cadre réservé a ?’ati{éren‘t (e) ——————

& Pensionné(e) \__\ Autre

19 ol &L Yo k-tT AN .. :

Matricule
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Nom & Prénom

Société

Date de naissance

Adresse
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Tél. : -2 & A’ l o\ &0 G k-}’Tmai des frais engagés
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Cadre réservé au Médecin_.,

£

Cachet du médecin

Date de consultation / ‘ ,J(.

& ) - - x — W T N
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Lien de parenté

Nature de la maladie

Dans le cas ¢ » maladie aurait caractere confidentie mmu

médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris frcnnmssanrr» de la clause relative a la protection des données Eirﬁimnvlinfa
Faita: . . Le: . /9/{ / L"”

Signature de I'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

‘ Date

Montant
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES |

Cachet et signature du | Désignation des Montant |

Laboratoire et du Radiologue

Date

Ceefficients
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= AUXILIAIRES MEDICAUX {
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Liste des examens

CEN] ATHEODOE R EPRAIALISEE CASABLANCA,
i pﬂzf\gmﬁE 6, rued - £A-EHQEQG’|EJ' étage 20§@és-s A #@Pathologique
e e Tei:0522 " )5 ﬁ%lﬁﬂﬁ“a” e Médecin.e de ' Iaﬁ?a#ﬁﬂe
Pat 3T ASAPB2RA(4R00036  IF 40204512
CASAPATH
FACTURE

REF : 23/15405

Date de facturation 30/11/2023

Médecin traitant DR RZAL
Patient IMZOUARH EL MOKHTAR - 124430
Demande H31117954 - 17/11/2023

COLON ‘

Total 1 000,00 Dhs

coefficient-P 909

Arrétée la présente facture a la somme de : MILLE DIRHAMS

-

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc
Tél:052222 13 46/ 66 - Fax :05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com
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MAYDAY

TRANSPORT SANITAIRE

—

le 20/11/2023
Imzouarh moukhtar
Facture 20/11/23
Transport ambulance médicalisée
Du clinique jrada akdital au domicile 800dhs
nouacer
Montant de la TVA 14% 112dhs
Montant total de la facture 912dhs

Arrétée la présente facture ala somme de

Neuf cents douze dirhams ttc

—

MAYDAY ASSISTANCE INTERNATIONALE

Résidence Al Badr, GH 11, 99, Etage 2 - porte 07 Casablanca

IF:50366179 - ICE: 00286758800003% - RC: 510831
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% Dr.Amal BENKIRANE
.. Professeur d'Anatomie Pathologique -
;j Ex. Enseignante a la Faculté de

"\ Médecine de Casablanca
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Ex. Enseignante a la Faculté de

.q S PECIALI SEE Médecine de Casablanca
CASABLANCA

CASAPATH

NOM & PRENOM : IMZOUARH EL MOKHTAR
PRESCRIPTEUR : DR RZAL

RECU LE : 17/11/2023 AGE :62 ans
EDITE LE : 21/11/2023 ) Code Patient 1 124430
N/REF : 31117954
ORGANE : STOMIE

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Résection colique. Colostomie.

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Regu une stomie cutaneo-colique pesant 75 grammes. le lambeau cutané mesure 5x3
cm se continuant par un segment colique mesurant 5,5x4x4 cm.

CONCLUSION: ;
Remaniements fibro-inflammatoires et ulcérés avec granulomes macrophagiques
de la stomie. '
Absence de malignité.

Signé : Dr. Amal BENKIRANE

Pr. Amﬂn B KIkRANE
Anatomo - Pathologiste
Cerdmm%:anm
5, Rue des Réps Casablanes
;052222 1346 65 - ax! 0572 22 18 3¢
ENKKITRANE

Pr. Agealise" L

-

6, rue des Hopitaux - Résidence du Parc - | étage 20360 Casablanca, Maroc

PATH O I-O G I E : Professeur d'Anatomie Pathologique

Tel:052222 13 46/ 66 - Fax : 05 22 22 14 24 - E-mail : labocasapath@ gmail.com




