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

Conditions générales :

s Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné

= |ecadre réservé au meédecin doit etre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples. parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectues en sénie.

] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :
= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®» |es achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigee en plus de I'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de
la mutuelle

Optique :

= L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reéeducation :

» L'entente prealable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des seances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont & joindre a la feuille de soins,

Dentaire :

m  En cas de prothéses ou de tratement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de tratement.

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

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le madecin prescripteur et renouvelée une fois
par an.

A

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge peC@MUpras.com
O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MIJPRAS garantit le respect de la lorn® 09-08 rélative 4 ia protection des personnes physiques a l'egard du traiterment des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Car akie ot Rus

D a0 7

O Maladie

PRAFRNS/ Ve 20102023

A-A-215 /2018

Autorisation CNDP N°

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

m ...... tncl. .

Date de naissance -.......... ../{5 d@ ?é .........................................................
Adresse 5(\4’1}[#55&%{2\.“@ ......................................

Date de consultation : ﬂ((

Nom et prénom du malade g 0 eril

Lien de parenté :

@ﬁ%’ J;

Pathologie ..
e a, e Sely,
: 55 ety s 4
En cas d'accident preciser les causes et circen :’fa,,...{fi ..............................................................

LY ¥
2y A
Dans le cas ol la maladie gurait un caractere confidentiel, r:omrrﬂﬁnj’ i les renseignements sous pli confidentiel a lattention du

medecin conseil de la Mutuglle, ) sdn

\*

~,

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des_renseignements portés sur la preésente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
BEIb B cucsmnsmvmismgivrisisseissisismias Le: 4

Signature de l'adhérent(e) © ...
VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie w21 :8327 41
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. KAl
Il sera nécessaire de e présenter pour toute e SR dh
clarnation WEERAE, omide Fadharent{e] @i,
Total des frais engageés :......ccccocveeecenceecnene.

Coupon a conserver par 'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES oo

=

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
des Honoraires~

Daﬁ@'@&ﬂture du Médecin

attesfagR P dement des Actes
AN
e ®

(ZA] % 2
Ma EXECUTION DES ORDONNANCES o
7 ; >
.Q:Cﬂcher. du Phiknacien Date y Montant de la Facture

ou-dy Fournisseur
"

% L

- RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
*_du Praticien Soins AM PC 1M v des Honaraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important:

Le pratician est pre de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant s nature des soins.

Veulllez jpndre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de 'O0DF,

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitéees

Nature des

] Ceefficient
Soins

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES S0INS

DEBUT
DEXECUTION

FIN
D'EXECUTION

D.D.F

OTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

H

25532412 | 21433552

GODGO0D0 | 00000000

00000000 | 00002000
36532411 | 14433553

B

[Creation, remont, adjenction)
Fonctionnel, Therapautque nécessaira a la professian

Maontant des
Hanoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
e i i PP

e ™

MONTANTS
DES BOINS

DATE DU

DEVIS
[ S,

[DATE DE
LEXECUTION

— e ¥

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




- L k1
) G5 plgs gl
el PN 3l pel B D liald diila
g3l mae e
lll LK e anadill salpd e dala

Lo i) (a2 i
Ly o bidioe il Sae lus Lk

Dr. Siham KANDRI RODI

Gynécologue - Qbstétricienne
Traitement de la Sférilité du Couple
Diplémée de la Faculté de Médecine
de Reidhis (France)
Ancienne Assistante des Hopitaux
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Docteur Siham KANDRI RODI 62. Av Mohammed V. Résidence Badr

Gynccologue Obstétricienne

Cji Bureau N° 7. VN 30000 - Fes

Traitement de la stérilité du couple

Diplome de la faculté de médecine de Reims (France)

Ancicnne Assistante des hopitaux de France

Diplomdée en : Echographie — Caelioscopie
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Gynécologue Obstétricienne
[raitement de la stérilité du couple
Diplomée de la faculté de médecine de Reims (France) Tel. C
Ancienne Assistante des hopitaux de France
Diplomée en : Echographie - Coclioscopie

Sénologie - colposcopie

VN 30000 - Fes
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Docteur Siham KANDRI RODI 62, Avenue Mohammed V.
Résidence Badr,Bureau N°7
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EXAMEN REALISE A L'AIDE D'UNE SONDE CONVEXE 3,5
mhz/VAGINALE Smhz dans le cadre d’un bilan d'

UTERUS BIEN VISUALISE. ANTEVERSE RETROVERSE
- taille et forme normales
- diamétre antéro postérieusZmm
- - ligne de vacuité fine et linéaire
- épaisseur _:}, mm

OVAIRE DROIT
-longueur mm. Périmétre mm Ko

OVAIRE GAUCHE

- longueur LY am. Périméure mm
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