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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

. 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 w

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille r‘l%
soins |

|

Pharmacie : \

. Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances L

. Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe F

Radiologie et Biologie : I

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent é:re-E
jointes a '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 5ont 3 joindrea la feuilte de soins.

Rééducation :

. L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reegucations

o 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 a |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 :

" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
mois
Adresses Mails utiles
o] Réclamation contact@mupras.com
o] Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tr »ment des donnee

a caractere personnel

MUPRAS :

A-A-215/2019

—~

‘ Déclaration de Maladie
=l MUPRAS
Mutuelle de Prévoyance NO W21 712812

& d’Actions Sociales ’”? ,—1 '
de Royal Air Maroc ) /
%\Maladie U pentaire DOptique O Actres

Cadre reseI\ og gdhpmm (e) Q Y - A Y
Matricule Société Q)\l c\k QAQ \{ v ‘. i

E Actif C] Pensionné(e) C Autre

Nom & Prénom : —% "‘L\%—\-\ A \\W Q_\.u,u.l
Date de naissance ;- O\{\ AX\_‘EF

Adresse

Tél Q b g A%6? n% Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Dhs

Cachet du medecin

ate de consultation : 3 9_‘1/ G& 3 Lig N"8 Dulis
zt "[d malade : , “Ld\HPs rrYf\au\ Age: Hfmwi

Lien de parenté J Lui- me@ | Comomt \_J Enfant

Nature de la maladie

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : /

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communigquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention d

médecin conseil de la Mutuelle

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données 2 sonnelles N
Fait 3 : essarnses w Le: “ / ‘QA/ %\)%u
Signature de I'adhérent(e) : sereed g S pﬁp\{\-

P




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des
Actes

Natures des |
Actes ]

Nombre et ‘] Montant détaille
Ceefficient i des Honoraires

Cachet et signature du Médecin ‘
attestant le Paiement des Actes |

_____ s ?S@

& i
I
J ,

AINRE - 091035188

- S-S C—

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du > B Désignation des ! Montant
. ) ate 3
Laboratoire et du Radiologue Eefficients | des Honoraires

R

‘:091035188

/Qo

a— .).._..._.___ —

N
AUXILIAIRES MEDICAUX * ?
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Particien Soins AM [ PC M | 1V des Honoraires
T 1
.......... ‘ | —
s | | b
1 \ ! ‘
sl ‘ I Lismaassmenisie
! 1 |
| l
| |
vl | |
] \

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e
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Dr Nawal BENOUHOUD d9agi JIgd & 94l
Pneumologue - Allergologue (i) 3lg2d) 2l § Lilas!
Adultes & Enfants JLabVI g LS

Asthme - Allergies - Tuberculose
Spirométrie - Pléthysmographie
Tests Cutanés - Bronchoscopie

Juad! eld duswlazd| ddnall
dawluod) jlas) . 45,1 iy yaod

B U jaslall
Ex. Pneumologue a I'Hopital Al Hassani ) Adiuedb Ll dwb
et Hop 20 Aodt - Casablanca slad! Hlul . Sl 20 Al g

24/01/2024
Casablanca, le

MME BELEAHA MYRIAM
N00,AQ .
' EY\P"._/‘_‘.‘.L“
« Efloxin500 Wi 230 0.0
1 Comprimé, milieu du déjelwér, pen ?ths

= Apixol - solution buvable

1CAS x 3/j pdt 7J
L0, 00

= Predni cooper 20 mg - comprimé effervesce
3CP/J LE MATIN APRES PETIT DEJ PDT 5J

PPV (DH):

[ U0, /

Rond Point Georges Bd Oum Rabii Rés Aya Lot N° 65, 3¢™¢ Etage
N° 8 Oulfa Al Wifaq Ferrara 1 / E-mail : benouhoudnawal@gmail.com
Tél: +12 522 658 861 - GSM : +212 661 711 424 - INPE : 091035188
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Dr Nawal BENOUHOUD 9294 JIgs & y9-iSull
Pneumologue - Allergologue i) jlaadl oyl § Ldlas
Adultes & Enfants JUabYI g LS

Asthme - Allergies - Tuberculose
Spirométrie - Pléthysmographie

Gl 13 Tiakiiod) Akl
dawlaondl jlas) . 4501 Sy yaoxd

Tests Cutanés - Bronchoscopie iU jasdall
Ex. Pneumologue a I'Hopital Al Hassani raar| Al Ll dab
et Hop 20 Aot - Casablanca slaudl jludl o Clis 20 ddauedl g
24/01/2024
Casablanca,le . . . .
Facture
MME BELLAHA MYRIAM

Acte Honoraire

Consultation 250,00 Dh

Radiologie thoracique Z12 200,00 Dh

Total 450,00 Dh

Arrété la présente facture a la somme de :
quatre cent cinquante dirham(s)

Rond Point Georges Bd Oum Rabii Rés Aya Lot N° 65, 3®™¢ Etage
N° 8 Oulfa Al Wifaq Ferrara 1 / E-mail : benouhoudnawal@gmail.com
Tél: +12 522 658 861 - GSM : +212 661 711 424 - INPE : 091035188



Dr Nawal BENOUHOUD 392941 JI95 & 490Gl

24/01/2024

MME BELLAHA MYRIAM

COMPTE RENDU DE LA RADIO THORACIQUE FACE
SYNDROME BRONCHIQUE BASAL DROIT
DISTENSION THORACIQUE LEGERE
Silhouette cardio-vascuiaire est normaie
Culs-de-sac pleuraux sont libres

Pas d’anomalie évidente du cadre osseux. il




