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

Conditions générales :

"  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

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

"  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en série.

®  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

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

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

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

®  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

o

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél - 0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
S

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

mMaladie

Cadre

N9 w19-422355

O Dentaire O Optique OAautres

T T e Woadl W NRe ]

O autre: P\ G\-%r M.,

\**"F\\;\, i‘r&({m,
’%'@o EER—

Matricule ;"

O Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e)

$2

Cachet du médecin :

Date de consultation : ;\.g 9 :)I Oj@ 15 -
AT\ AT

Nom et prénom du malade :--

Lien de parenté : D Enfant

Nature de la maladie ;- Xk

En cas d'accident Préciser |8s CAUSES ©t CIFCONSTANCES &« i s assisssstssssssssss s s s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentie! a l'attention du

-

médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des éonneei/?zonnelles

Faita: Ao g A ..

Signature de I'adhérent(e)

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie 0 \W19-422355
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : 90\3

Nom de I'adhérent(e) : -~ .&(1 A 7,-.—“ S
Q. 20N

ity 7408 FE

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des

Montant detaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Wil -

¥
EXECUTION DES ORDONNANCES
Kok o Pha_rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES :
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

Laboratoire et du Radiologue

A% ¢ B
S A AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Particien Saoins AM PC IM IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'scte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuiliez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de IODF

A

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

we:| ||

L 111

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
B
FIN
D'EXECUTION
0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
H
=Y X
S0, MONTANTS
o oW DES SOINS
e ted Rk (Création, remont, adjonction)
L4 : ’-.‘ ? Foncuonnel, Therapeutique. nacessare a la professon
B(y) V -
D€e———>»¢C
@ @ DATE DU
> ‘: ) : W\HS
Ds u‘.;.,?%’-"'l“; s
] ;’) HX \‘ 4 4
& 25
B DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




v

DOCTEUR AMINE HIMMI o> real piS

Professeur en Gynécologie Obstétrique A g2l g el ol i ot JL—:}' st o
Ancien Chef de Service a la Maternité Lalla Meryem, CH IBN Rochd Ayl el dsmdan 30 o)
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Ancien Responsable du Centre de Planification Familiale - CH IBN Rochd AL in ;h"‘>| ;r‘-‘“- 3 L‘""J“‘" ;J—-.J Gl )

Accouchement - Chirurgie Gynécologique !
s . £ z= % |
el Cancérologique - Maladie du Sein gl ol el — amladl — B2V

Stérilité du Couple Colposcopie - Echographie e ‘,._i.;

CASABLANCA, le 13.07.2019

Mme HAMAMA Mbarka

SAFORELLE LOTION

1 application par jour

Professeur Amine HIMMI

06 61 14 92 40 w2z sall - 05 22 26 99 35: JuSLall - 05 22 22 25 34 islgll— pluayudlylatl - Jo¥1 Gullat-cilii bz aug Jldas; 44
44, Rue des Hopitaux - 1er Etage en face Urgences Ibn Rochd - Tél.: 05 22 22 25 34 - Fax : 05 22 26 99 35 - GSM : 06 61 14 92 40



DOCTEUR AMINE HIMMI

Professeur en Gynécologie Obstétrique
Ancien Chef de Service a la Maternité Lalla Meryem, CH IBN Rochd

Ancien Responsable du Cenlre de Planification Familiale - CH IBN Rochd

Accouchement - Chirurgie Gynécologique
et Cancérologique - Maladie du Sein
Steérilité du Couple Colposcopie - Echographie

CASABLANCA, le 13 Juillet 2019

Mme HAMAMA Mbarka

ECHOGRAPHIE PELVIENNE
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en face Urgences Ibn Rochd - Tél.: 05 22 22 25 34 - Fax ; 05 22 26 99 35 - GSM : 06 6114 92 40
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Accouchement - Chirurgie Gynécologique .
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et Cancérologique - Maladie du Sein

Stérilité du Couple Colposcopie - Echographie

Sur Rendez-Vous ._;.93.4"_'

CASABLANCA LE: 13/07/2019

ICE N° : 001694400000086

2egu de paiement

Professeur en gynécologie obstétrique

Accouchement Chirurgie Gynécologique
Et Cancérologique- Maladie du sein
Stérilité du couple colposcopie- Echographie

Je soussigne Pr. HIMMI A. avoir regu de Mme HAMAMA MBARKA la somme de
sept cent dirhams.

Consultation : 300.00 DH
Echographie :400.00 DH

Au total : 700.00 DH
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Casablancale :13/07/2019
ICE N°:001694400000086

NOM / PRENOM @@ HAMAMA MBARKA

INDICATION :

Douleurs pelvienne
Prolapsus

RESULTAT:

Vessie pleine, utérus de petite taille calcifié, siége d’'une image anéchogene
intra-uterine

Les ovaires son de taille et de morphologie normales

CONCLUSION :

Hematometrie
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