s, RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACNVEF{ LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

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

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= 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 :

=  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réBducations.

= Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

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

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radic-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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois,

* Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles
O Réclamation

O  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére persannel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 23"' U 0 2 | A

de Royal Air Maroc 0 5 2 Lo
() Maladie (O Dentaire (O Optique (JAutres

Cadre réservé 'adl}érent. (e)

Societe : ﬂﬂﬂf ...........

Matr‘icula:..............,A 3
(O Actif

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin : Dk Abdellah JAMAI

SHECIALISTE NEPHROLOGUE
\ALADIES DES REINS - HEMODIALYSE

Date de consultation : \/}./5}4.(4 YA AT
Nom et prénom du malade :................. A&.DAL HQ.V ’}0\/"{"/\/\ o —_

9 oo e

Lien de parenté : éme [:]CorvTint (OEnfant
Nature de la maladie : k w ................ R T T
Affection longue durée ou chronique :[(J ALD ((J ALC  PatholOgie © «.ccoceueveeerieierirciereeieeieeeene e,

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSEANCES : ...oeuvieveerreeieeeeeeeeeeaeeeseesaeesasessneessnasssneeseerenenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

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

avoir pris cognaigsgnce de la clause relative a la protection des données pers nneﬂzﬁ. P
Faita:....%\.‘z..d& ........................ Le: /[ o 4/2("2,?.

Signature de I'adhérent(e] :..............

Déclaration de maladie M23" O O 0 0 2 5 2

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

.

icule :..../ '? = s R TR
x::dell'adh’é/lmﬁalxﬂﬁ.&tf..m.é

[

ca

Total des frais és?'i»? By
Date :a dé&:mﬁj/dé/?ﬁf?‘]nﬁ

Coupon a conserver par I'adhérent(e).
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Vi g o T T = e g T,

¥ > . -1
o Xy s L ,F

~ Montant détaillé | Cachet et signature du Meédecin
des Honoraires | attestant le Baiement des Actes

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

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Dents Nature des

Traitées Soins Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION

Désignation des ntant T
Ceefficients des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

Cachet et signature Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires gggggg?? ??gggggg
............................. B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction) N
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
i
) DATE DU
DEVIS

S .

| VOLET ADHERENT

DATE DE
L'EXECUTION

|
|
|
|
les justificatifs exigés par la Mutuelle. ‘ VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
1
|

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
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Tél.: 00212 5 36 71 28 29 clinique.les.iris@gmail.com 00212 5 36 71 28 29 .+ s\
Fax : 00212 5 36 71 09 00 http://www.dialyse-oujda.ma 00212 5 36 71 09 00 : uSia



CLINIQUE LES IR}S
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Fax : 00212 5 36 71 09 00 http://www.dialyse-oujda.ma 00212 5 36 71 09 00 « yusian



LABORBTOIRE RBHMBNI D'ANALYSES MEDICBLES

LABORA
" AHMAN|

[ Facture n® 3DFI2423 J

Analyses éffectuées le: 06/04/2023

iiiiiiiiiienaea...: Mme ABDALLAOUI TOURIA
Sur préscription du: Dr JAMAI

(Ao ol SN L v G e e S

2CP3500 OO 00000

Organisme

............. c N.A.M
N cS
Examen: o R ;‘)P'P.Np\\.‘{s
O 1 ES
UREE CREAT
2° R \‘P\BORP‘ D‘GP‘ P 6006
R CR
Cotation : (B 80 )
Montant Net : 80.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
QUATRE VINGT Dhs 00 Cts

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .84z - (Jghi))!l 4eB8]) ghs))) g )Lé
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@gmail.com-R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170
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Dr. Abdellah JAMAI orle abl e 2l
Spédialiste en Néphrologie e A LT
Maladies des Reins - Hémodialyse =S (@) el B alaidl)
Suivi des Patients Greffés a g4 A ddaill
Diplomé (DES) de la Faculté " " J
de Médecine de Bordeaus ( France) (i) 5 g el A8 oy A
Ancien Interne des Hopitaux de Bordeaux FOT™ ‘f"‘l"'“ bl il J

Ancien Néphrologue au CHU de Bordeaux

[VJ\ /Q&OA LL‘W\/\\'_ __lj_O_v_\_E’\"

\
35, Boulevard Mohamed Ben Lakhdar ad] i) dasa g:,m
(4 c6té de la Clinique Achark) - Oujda B g - (sl Aonicae J3lia)

Tél.. 00212 5 36 71 28 29 clinique.les.iris@gmail.com 00212 5 36 71 28 29 \ 3
Fax : 00212 5 36 71 09 00 http://www.dialyse-oujda.ma 00212 5 36 71 09 00 .« yustan
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LABORATOIRE RAHMANI D'ANALYSES MEDICALES

A FIMAN

[ Facture n° 3C1J1022 ]

Analyses éffectuées le: 27/03/2023

ceesessesseaae....t Mme ABDALLAOUI TOURIA
Sur préscription du: Dr JAMAI
Code....assnaguaessa -2 2CPI202 RV ERT RO
Organisme..sd. # ... .z C.N.A.M

Examen:

creRE Lt . R TTRRI L‘55430RAT%

Cotation : (B 360 )

Montant Net : 360.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
TROIS CENT SOIXANTE Dhs 00 Cts

p wil =3 \o'\o(ol ,’\o

Dr
LAB RAHMAN| s
e

Biochimie, Immunologie, Hématologie, Bactériologie, Parasitologie
Bd. Zerktouni (Résid. Zerktouni) - OUJDA. .3uzg - ((jghd, 3l delB)) jekd,3l g ,L
Tél.: 05 36 69 69 96 - Tél./Fax: 05 36 68 81 33 - E-mail: labo.rahmani@ gmail.com- R. C. : 48488 - T. P. : 10100026
ICE: 001647920000060 - INP: 083002188 - I.F.: 10100170



