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

C‘nditions générales :

s Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment 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 & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= | esvignettes 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 & 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 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.

=  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
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Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

o

. pec@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 caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

utucgejf Prévoyance 5 ~
& d’Actions Sociales O \ \_\ o

de Royal Air Maroc
Déclaration de Maladie : N S19-0051014
OMaladie PBentaire (Optique (DAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) n

A3 SARTTORINNN DV WO

Matricule :.....~

& Actif (E Pensconne[J

Cadre réservé au Médecin VAL —

Cachet du médecin :

Ly 2 - 51‘ AL )
X f\a{../ ..... AD.-}Z% o S w
Nom et prénom du malade : f\£$§AQ\_£)‘Lmeﬂf\"l 7 .............................. AQE ...
(J Luirméme g0 . (O Conjoint () Enfant

Lo d ek _.Qkémﬂm}« (e

En cas d'accident préciser les causes et circonstanc:es O o e . S T o
4V =—

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer tes mnsengnements sous pli confidentiel a Iattentnon du

médecin conseil de la Mutuelle )

Date de consultation :

Lien de parenté :

Nature de la maladie . ........... C,O}..i.(,;, ...... L

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surla présente declaration. Je déclare
avmr' pms conpaissance de la clause r‘elatlve al protectlon des donnees Eg‘:gnnel es.

o3 L.,




. — ES
Naw RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
............................... Important :
__________________________________ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de Ig _F.

|
Dents | Nature des

Traitées Soins

SOINS DENTAIRES \ Ceefficient

_J )
fz"*fn"ﬂ W
——— TR "‘4"\"'1’ ‘ Hith r CCEFFICIENT | j [
EXECUTION DES ORDONNANCES 3 wlring Dyl S5
- {" r " {
i Pha‘r'mac:len Date Montant de la Facture AD Codrrectied O ¢ =
ou du Fournisseur Qo " \\
-3!'\ __x\'fc‘(k':: Ag
B | A ——— B Cabracktd O A | yovrants [ 2,90 . O
....................................................................................................... 6 Bdvecde] O o | DESSONS Y<l V)
................................................................................................................ 4 % bredonl ©, 2
....................................................................................................... N C/;/’ "')I;
1 DEBUT |
- o ; ™ N C,‘ﬁ‘ £ N ﬂ / &
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES L @ . ooecuron |//b/ of )»35)
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ¢ ﬁ"@
Laboratoire et du Radiologue @ Ceefficients des Honoraires // _ —
A A/;/,/ ¢ FIN 2/ 2 (9|
ol o H pexecution 4lo% |y
ap S b
r 3 v
DETERMINATIEN DU CCEFFICIENT
..................................................................................... ] MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX _ ) 25533412 | 21433882 EES TRAVALDE
s - . - 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
e, : : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 114335853
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapsutique, nécessaire a la profession
DATE DU '
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS 1 Hayeaer cachlp D’uPﬂ.ml:ﬁN,.Am_STQNT__L’EXECUTrON




! Dr.ALAMI Hajar =9 Al 2l

! Médecin Chirurgien Dentiste Ol Ay Ak’
SOINS * CHIRURGIE*ORTHODONTIE*PARODONTIE * . e
PROTHESE*BLANCHIMENIPANORAMIQUE L‘.m CP‘)“&FL::{;* h:» Pt*‘)f

ﬁgﬁv& QuA. S oqq Q,o “n u&\ e
.~ ORDONNANCE
' Casablanca,le: ﬁgjjog/% o sland) lal)

Wi MWJ~~/7£$SAOJDT _
) EA Sohackes. HIB Qag.w

i i e\.{\ rc\mﬂded j?ge?m 1 ?) 4 ) K(L: 0

o=

o chr Aot Shgone AN

— A9

M. S o
Oﬂ}urcﬂ@"’" CO('\.J‘ - Cf)

-Plce 5. M

oh "1&( Porte
23 t (‘)r e f

Belvédére N° 658, Boulevard Mohammed V, Angle Place Sidi Mohmmed Résidence
Zine Al Mahaba Porte B,1°" Etage. Appartement 102 - Casablanca
Tél : 0522 40 02 46 - Urgence : 06 67 09 10 77




A00052

" MUPRAS

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

CASABLANCA, Le 10 janvier 2024

DR. ALAMI HAJAR
658 BD MED V
CASABLANCA, 20000
MAROC
Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
Identifiant adhérent : 011693_1975-01-29_IMAD
N/REF : 20240100026319
Adhérent : DIOUCH IMAD

Madame, Monsieur,
Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins de NAWAL MESSAOUDI.

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable & concurrence du montant total
de* 3425.00 MAD

Validité de prise en charge : du 10-01-2024 au 10-04-2024.

Pour le réglement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir I'adresser jointe au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca.

Nous vous remercions d'avance pour l'aide et l'assistance gque vous apporterez & NAWAL
MESSAOUDI.

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salutations. ‘3"/
Directeur MUPRAS

Le réglement des factures relatives aux prises en charge est soumis aux conditions suivantes
- La facture doit étre nominative et conforme aux informations indiquées sur la prise g
- Toute facture doit &tre accompagnée - NS Rt V)
v D'une copie de la présente prise en charge, N RCE ET 5N - \
¥ Des notes d'honoraires des praticiens, a0 T Y I
v Du compte rendu et des justificatifs des actes pratiqués,
v Du détail de la pharmacie, radiologie et biologie (sous pli fermé),
- Toute facture doit étre obligatoirement signée par notre adhérent. =
- Toute facture doit comporter I'lF, I'ICE et le RIB (24 chiffres) du prastata

* Pour information, la part adhérent : 959.00 map

AL DALY

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdeliah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca.
Tél: 0522204545 LG - Fax: 05222278 18 - WWW,mupras.com



MESSAOUDI NAWAL

Date de naissance: 14/03/1980

27/12/2023 12:44:30

150.890 mGycm?
s SRS

75,00 kY




MESSAOUDI NAWAL

Date de naissance: 14/03/1980

02/04/2024 13:16:04
154.210 mGycm?
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