RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACT{VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= |e cadre réservé a 'adhérent doit tre diment renseigné.

®=  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

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

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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
réeducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |afacture doit étre 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Cer r et Rue Allal B

2227818

I'Horloge

_—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
(- & d’Actions Sociales
b de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M23 802

&Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre réservé 3 I'adhérent (e) ~

Matricule :...:= = C? .............................. SHCIEE s s s s T s e

0O Actif @ Pensionné(e] L) AGEES . oo amams oy oo s s Vs

Nom & Prénom ~B)UT/?‘\?}EB ...... OZ’QH/-H ......................................................................

Cachet du médecin :

Date de consultation : ...........~ 1 Eoa el

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :. 4
S

Affection longue durég® c‘#

o

En cas d'accident [@Clsi@y

Dans le cas ou la m?adle aug'm_’
medecin conseil de la Mutuelle
K

Pathologie & .ooeeeeee e
: %ies B CiMCONSEAMCES Lol b e eeeeeeeeeeseeeeaesesnsesseesmsseseseaseeeasnsneennes

cﬁactere confidentiel, communiquer-les-renseignements sous pli confidentiel a 'attention du

vy

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

i\;?;raprfsgg'ﬁ%%ﬁr‘g i/;(.:}iféglatwe a la protection des donnees ‘LE iliz'}a.\le?q-' ..... _(21\“_94_*,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Ny

ST
EXECUTION DES ORDONNANCES (%" W

Cache ar‘&na jien
ourx@ﬁ

Date

2Rou|GoRy

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue |

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

........ >
—
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez |c

vindre les radic graphies en cas de prothéses

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant

ou de

traitement canalaires, ainsi que le bilan

la nature des

lbUI "

de I'ODF

5 | Nature d
SOINS DENTAIRES sl Riansss es | Cefficient
Traitées Soins 1
1 ST e
CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
H |
2 A *
OB, 1 N
e ¥ T .
NG AR NON T I MONTANTS
NC ) DES SOINS
oG = | i Ve
D > i i ;
) o Y 7 \ . DEBUT ‘
S P & ‘ i 1 D'EXECUTION
& Ak ! i
B i o
FIN
‘ DEXECUTION
‘ -
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — —
CCEFFICIENT ’
DES TRAVAUX
H
o ——
2 s MONTANTS
© DES SOINS
2 2 [Creatlon remont, adjonction) B
2, ) Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profe
De———»G P —
O DATE DU |
5 o DEVIS ‘
ff .‘>’l o \.  — e ey
%)
‘E: DATE DE "
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Docteur BENCHEKROUN DRISS S 09 i S A

DE LA FACULTE DE MEDECINE DE TOULOUSE o d e Ll s .
CARDIOLOGUE Il =t ol
DIPLOME D'ETUDES SPECIALES Jall u.bl ~ 3 d.al..a.‘.‘:'-l
DE CARDIOLOGIE \ : ol = %
Maladies du Cceur et des Vaisseaux ol 1

SUR RENDEZ-VOUS sladl

Casablanca, le ... ZZAVR‘ZHZQ ..................................... & sladl il

P oy TANEN
Vet e

‘t..a._,u)u.ul—q)ut—ya,uwwwmj-ﬂwwi
RESIDENCE BEN OMAR - RUE IBN NAFISS - IMMEUBLE «B» - MAARIF - CASABLANCA
TEL. : 05.22.25.06.06 / 05.22.23.22.67 - FAX : 05.22.23.22.67 - URGENCE : 06.61.14.46.25
Email : benchekroundriss@hotmail.com



sjueisisas-onsed spwpdwos 0g

-

anbyko|jes)1goe apioy

HOINIMIASY O1dUY)

Fever f ¥y <C((g g oS GT oy vif iy "0.6¢ sed uessedap
o g - 8uU ainjeigdial aun e 18AIaSU0Y)
i Al ey R sjuejue sep aapod ap sIoy Jiua]

ARG A |3 o e awudwos un dsb sueidioxa
bl “ = F anbiAayesifigoe epoep
o RN o] T T R g Bw poJ. Juanuod awudwo |

s “uonisodosy

\.,wu;,_,__,..,_...|_,_3:_,.15

bbb Jial aaa

E&oaspirineﬂﬂmg’&ﬂcps O

Acide acétylsalicylique
PPV. : 27,70 DH

ayer S.A.

y
01

80

6||11

il i gy ¥ 2530




sjuesisgs-onseb spwpdwoo op

- .

1dSY OIqUY)

Rk e GF oy iy '0.5¢ sed juessedap
270 (Rl 8U aunjeJadWS] BUN B J8AIBSU0D)
INTY sjuBjus sep agpod ap si0y Jus |

AR o (3 e e awuduéoa un dsb syeidioxa
A o o e o s — anbyAaesiAigoe apioep
) _" ol S e e R i Bw 00} Juanuod swudwo |

=5 ‘uonisodwon
=100 u—_l_)mi_’.l_ 3, ls

b los sl panen

e
Cardioaspirine 100 m
PPV. : 27,70 DH

Bayer S.A.

TETILAY

8001"090280

6'11

ianall R gams Sl ¥ 25 30




TA =/{ g"Olln'met_:l

:RRS =

ECG




