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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 adhérent doit étre dament renseigné,

*®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de scins est limitée & 3 mois & 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|
que pour tous les actes effectués en série,

L]

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordennances.

*  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 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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont A joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :
*  Llentente 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, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-apres 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. )

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

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

o

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

& caractére personnel.

MUPRAS :Centre Ailal Ben Abdeilah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah yrtier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.c

J
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Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

X

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N° w21-643601

de Royal Air Maroc 8 ?
@) Maladie Opentaire O Optique Oautres
Cadre réservé a l'adhérent (e) -
Matricule :- ‘b 5" Société : QA’M

@ Actif D Pensionné(e) * Autre :

Nom & Prénom : W KH F‘LC‘ D‘JN X \A&[U[”/l ...
Date de nalssance Ag ID-B 1 115$
adresse ML AS. Bloc. AD CITE. 10y Hakam,d A;;a@(;r

0B8N0 0kED A occ

- Total des frais engagés : DhsJ
Cadre réservé au Médecin B
Drl T ZI1ARI Mly Youngs

Cachet du médecin : Hen"ato‘k)ﬁ‘e Clinique

Residence At Souss B4. HO
- 921 /0540090102

ssgn i

AL
Date de consultation : }3/0*; % 5288-
Nom et prénom du malade - ard KAARDSASA) . BASMA -
Lien de parenté : O Lui-méme a Conjoint O Enfant
Nature de la maladie - 30 mSEM..:L ..... . N AN MR
En cas d'accident préciser les causes et ctfcon}tqnﬁ;‘; Y u\

Dans le cas ol la maladie aurait uf d?actefe p”
médecin conseil de la Mutuelle. i Cf_
J'atteste sur I'honneur I'exactlng’n cies rensqu,gr{gm%“\gk portés 5ur Ja ptésente déclaration. Je déclare
avoir pns col naussance de la c!iuﬁ relatwe ala protectlon des u‘Sntx@es pprsonnelles ;
Fait & : R s A m‘ ,Ag A E}/Zﬂii
Signature de I'adhérent{e) - L -

fe ﬂlel eoMmunnuer 185 rthsgnner‘ents sous pltonfidentiel 3 l'attention du

J

VOLET ADHERENT

N’ wa1-643601

Déclaration de maladie

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

§5.28
Matricule : -9
Nom de !'adhérent(e) 1&“ hhﬂ.\&ﬂlﬂ..“..,.,

Total des frais e"gaeés ..... Q D.Q.Q.H ............
Date de dépot :

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




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

Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

SO =" 3 &

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

e 10\“\0& Dents | Naturedes | . ... 131 200 I I A O o O
‘J X b\lf . . Traitées Soins
..... . - - que
18
: . = CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacier R : : N LR DES TRAVAUX
armacien - -
itk PO khais Date N\ng‘lﬁﬁcum
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
T O s DEXECUTION
Cachet et signature du Date
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
 EE——
FN
........................................................................................ D'EXECUTION
| S ——
............................................................................................................... —— - CENT
H CCEFFICIENT
SRR A " T s =) 25833412 | 21433852 DES TRAVALIX .
= - ~ - = C ﬂ!m
Cachet et signature Nombre Montant détaillé i
3 : 0000000 00000000
du Particien AM PC M IV | des Honoraires iy oo
...................... 8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Tharapeutique, nécessaire A la profession
J DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ;

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Specialiste en Hématologie clinique.

Oncohématologie et Greffe de moelle osseuse eaall LN E 539
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= Diplomé de la Faculté de médecine de casablanca bl A cadadi RIS e pasninZli pglss o
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. inn de Formation spécialisée approfondie en hématologie clinique - Universite de Marseille - France
= Ancien praticien attach# (Incohématogue au CHU de Nimes - France
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N°18, Avenue El Hassan Il, Imm Ait Souss 5 Etage - E-mail : drelomariyounes@yahoo.fr
Tél.d’urgence: 06611791 19-Tél: 054009 01 02 - 0528 82 19 47
Identifiant IGR : 14389661 - Taxe Professionnelle : 48179012 - CNSS : 9343047
ICE : 001918208000079
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N°18, Avenue El Hassan Il, Imm Ait Souss 5% Etage - E-mail : drelomariyounes@yahoo.fr
Tél.d’'urgence: 06611791 19-Tél: 0540090102 - 052882 1947
Identifiant IGR : 14389661 - Taxe Professionnelle : 48179012 - CNSS : 9343047
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Spécialiste en Hématologie clinique , Oncoh matologie w
et Greffe de moelle osseuse ( Adulte - E sfant )

tn I)lplomv de la Fatuite de Mededine de Casablanc
* Attestation de formation spécalisée en hémalologie clinique - Universite de be deaux- France
= Attestation de formation specialisée approfondie =n hétmatologie clinigue - Une: sité de Marseille- France
* Ancien pralicien aftache Dncohematogue au CHU de Nimes - France
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Rapport Médical

Madame /inonsieurxg ) KRALY s
suivi{e) peur anémie ferriprive confirmée ne
rependant pas au traitement orale prolonge
te fer a béréficié d'une perfusion de fer
intraveineuse a la dose de 200 Mg Sur une

heure ce jour le A G /:)—}’}& A
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Rapport Médical

Madame /‘i'xwmieur*gg,\} KHALDGUA) B <MA
suivi{e} peur anémie ferriprive confirmée ne
répondant pas au traitement orale prolonge
de fer a bénéficié d'une perfusion de fer
intraveineuse a la dose de 200 mg sur une

neure ce jour le ,\%/o-‘(i/g()/\
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