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

Conditions générales :
d: Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigneé.

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

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

= L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou arthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes ej ci@ns taqees de I'accident est a joindre a la feuille de

S0ins.
Pharmacie : S
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligagol ces.

= Pour les médicaments sans vignettes une factu @p a

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats dés
jointes & I'ordonnance médicale pour to

= Un pli confidentiel du médecin prescrip!
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture dé

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.

= 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais. )
~
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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0042187

&) Maladie (J) Dentaire (J Optique C, , () Autres
Cadre réserveé a 'adhérent (e) ~
Matricule :..... /j@‘t ............................... SoCiets : .....occoneicecees R-A ..... ﬂ ........ s

(O Actif (7] Pensionné(e) () Autre :

Nom & Prénom :.............¥]. IO.) [@ 'JCH ........ n QV‘% ...................................................

Date de naissance ............ % /‘8’/ (1(8 ...........................................................................
VA G AL N ASSLL Ao ACRIIN

Adresse .......

Date de consultation :

Nom et prénom du malgﬁé o QAN

san 1¢
Lien de parenté : L Ea-sq@m ag i1 17278 (O conjoint (JEnfant
Nature.de la maladie i) QVM .......

Affection longue durée ou chronique :([J ALD () ALG— Pathologie : .....c.eovemeueeeereeeeeeeccceeeesenereeens,
En cas d'accident préciser |es causes 8t CIPCONSLANCES : ....c..ociieairier e eeeece e e e csee s seessssnssssee e si 000

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. |

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données %r?nneiles/‘
23093

Faita:.... AR )
Signature de I'adhérent(e) :.......]

»

Déclaration de maladie M22'0'42187

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).




e L S T e

Le praticien est prie de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Dates des Natures des Nombre et | Montant detaillé |
~Actpsey Actgs Ceefficient des Honoraires

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Ui

-

Dents Nature des

S Traitées | Soins | CFMCE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
ey
MONTANTS
DES SOINS
L —
—————
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
——
FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

J MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé s st
et i H 00000000 | 00DOOD
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires 35233 s oopiss
................................................... 8 MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
S ——
e —— DATE DU
DEVIS
—_—
VOLET ADHERENT 5 —_—
DATE DE
, L'EXECUTION
¥ : ——
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
4




Dr Fatima PRATIC

SPECIALISTE y
- Fibroscopie Gastrique Faaall jlUaiedl pasdlt —

EN HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
- Rectoscople, Colonoscopie ol g oy pall jUaletl asall

Diplomée de la Faculté de Médecine
- Echographie Abdominale Sl amall

de Marrakech et Lille (France)
Agadir le : &ﬁ\} 49\’ ZQ%
Nom & Prénom : \}\m&w _ %Q/\f(“ KR

K
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0§ i Sl i 3

(1 8) St 3 551y ol Bl Ay

Sdaadl ppaldi] paagdl jladt pal pal
(Cap sl - laa o puls,S000

L
Jiet 30 3 Erdmadt sl =

Maladies de I'appareil digestif
(Oesophage. Estomac
ancréas et Intestin)
Maladies du Foie et des Voies biliaires
- Proctologie

F;EI.EM\(@M‘@,@)@;RM sylac Jall Gullall. aWI o =t 5l 03
03, Avenue Hassan | - 1¢étage Imm Amal ANz {a cité du Labcratoire Eimghari) Elmassira AGADIR
Fix: 0528 82 4851 - Gsm: 0689 11 72 78 - Email : praticfatima@gmail.com



TRIDIGEST

- Qoo
UT. AV:
PPC:

730054.06.16

g

NEOFORTAN® /60 mg\

PPV 98DHB0
EXP 08/2025
LOT 26056 3

| EXAP:0S/2024
| PUC:280.000H

Fabriffation
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Dr Fatima PRATIC
SPECIALSTE
€N HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE

Diplémée de la Faculté de Médecine

EL51 Aol 5928 adl
280 adag) gl Oaal (g
(Lo B) G g (58 pay ol A8 A 8

de Marrakech et Lille (France)

Sanad pgalyll) adagd gl (ol pal
(Cosh s oot (i
3 el g 280 Ll pd

- Maladies de l'appareil digestif
(Oesophage, Estomac,
Pancréas et Intestin)
: g‘:ggt:ggsg?: Foie et des Voies biliaires gy a5
- Fibroscopie Gastrique Sl (S
- Rectoscopie, Colonoscopie goaal g g sdll JBLY Gaail
- Echographie Abdominale gualy asil

NOte d’honorai e irle : ....... O —

NOM & Prénom : .............cccvvvveueriorvarsestosises

Nom : aberouch

Prénom : maryem

Date : 22/12/2022
" Motif : consultation+ échographie
‘ abdominal

| Somme : 200+300 =500.00 dirhams

Total =cing cents Dirhams

281 = 3 el (5 Mhal) e ) 53 Jal Bolee JY) Bl — Jg¥) Geead) £ LG 03

03, Avenue Hassan | - 1 étage Imm Amal Anzi (a coté du laboratoire Elmghari) Elmassira AGADIR
Fix : 0528 82 48 51 - Gsm : 06 89 11 72 78 - Email : praticfatima@gmail.com




