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—_———

Conditions géneérales

®  Le cadre réservé  I'adhérent doit étre diment renseigne

» 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 premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

®  £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dd
S0INs.

Pharmacie :

L Les vignettes 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 etre
jointes 4 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 4 joindre a la feuille de soins

Reéducation :

. L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances 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 &tre 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 :

» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
S —
Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 traitement des données

A caractére personnel

MUPRAS
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- 3 B | N
| van I
ol IVTUIRAD
g\? Mutuelle de Prevovance N(_] W19-432794
(] & d'Actions Sociales
v de Rovyal Air Maroc
ElMaladne U pentaire O Optique UAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) — -2y = S

Matricule ﬁ A e e T [

/,
& Actif (O pensionné(e) O Autre

Nom & Prénom : - &N@ﬁﬂk W
Date de naissance = //”-/ A @. /’ 6?7
Lp e WJMWL,W ﬁe«; Mwﬂ ;f{pl / @&ﬁ—\

’%qt,

Adresse

Tél. : Qé{.’f /(996/2"- - Total des frais engagés : - Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultationg -4-4 s
Nom et prénom du malade s AR sssmmsssrininis
Lien de parenté : [B‘ Lm—méme 0 Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans le cas oU la maladie aurait un caractere confidehtie!, communiguel lés Tenseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissan e la glause relative a la protection des données pefs, nn(-llm;% /
Falt & s gl s Le s V{D

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - ! RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Tt
s i Natures des | Nombre et | Montant detaille Cachet et signature du Medecin | ¢ trai v t . "
Actes | Caeafficient i des Honoraires attestant le Paiement des Actes
INP :# Lr" | Important
‘:}4 r*91750 \ llez inindre les radiographies en cas de prothese de Lrait L canaiai wnsi que le bilan de
7 -
/ : 2 | Natur . Ne: || | |
ol ‘ SOINS DENTAIRES | O°™° | MW 988 copicient L E——
/ 2 S Traitées | Soins
f v, J =] T
| — |
i | ——
T 1 -1 -
— EXECUTION DES ORDONNANCES | | i |
Cact harmaci \ e ERAVERT L )
OB FURTRa Date Montant.de-ta Facture H - i
ou du Fournisseur A
— | ﬂ./}.on.]:,,‘_,l #-9- s R B s i srssnsinsminserssennrasassti Nty e 1 —_—
& Sa L. oo e s , i fra RO | MONTANTS |
/,;,_,/ “Ige .'_ € | DES sO NS 1
................. . 5 v -
y 5 DEBUT
(5 ANALYSES - RADIOGRAPHIES | e o ; DEXEATON |} )
Cachet et signature du Désignation des Montant < V i
. Date e TR : Y 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires B !
; | AN ‘
. DEXECUTION }
_ ' ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I —y
COEFFICIENT |
H J
- DES TRAVAUX ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX : Sl
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille D— G
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires :; o
1 MONTANTS | "
: . D a B . e ‘
sedibasscassanenaesannd 000 & 0 R} 1 pEesmeream GrsamssssstItssnnnes r iJ' -‘(.l i '
__________________ 7| T (Création, remont, adjonction] = -
.............................. ) 4—"————* G e
‘ L - DATE Dl |
¥ ¥ DEVIS
e\ & . p——
tz DATE Dk |
L'EXECUTION
\ o )
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




docteur PYwigs ]
EL HATTAB Er. IBRAHIMI YOUSSEF 1 Bt g ‘__,..o.:..al_,_‘:yl gL_h.,...n

Sp¢cialiste en Oto-Rhino-Laryngologie HESEA N oY iy ub"_}.ﬂ‘l g sobazs
et Chirurgie Cervico-Faciale L3, aally gl amgll 3
Agadir, le: .. 11/07/2019.. . : d als]

Mr BENOMAR MEHDI

30ans
, 7y
Mo (% gey opreo
1/ Zamox 1g N~ ToT 1754
%% & 1sachet x 2/j 8]
'"2/ spectrum Gtt

G , p }_mz_nqsﬁ@_ﬁs—i
P “*3’1@ i
/l"/glfp

Prochaine visite le

RDV : . proe

06.61.16.16.62 / 05.28.82.82.62 @ ;157 Sl sl 515 211 1y 506 5,les 9 o3, Js¥l 31 @

© 1¢r étage N°9 Imm. Fleurida 1-21 Bd. Hassan Il Agadir © yelhattab@gmail.com




