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

Conditions générales : T

s Le cadre réservé a 'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

» La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

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

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par e médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s

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

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 & 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 & 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. _J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation ontact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019
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Déclarationdg Malgdie
N2 M21- 068717,

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc 11
O Maladie O Dentaire Ooprigue | ® Aut
Cadre ?e;‘}\ié a l'adhérent (&) res
Matricule : ’é ........... /1’ .............................. Société: ........ Q\_’ﬂ”’? _______________

O Actif @ Pensionné[e] _____________________________________

Nom & Prénom :. »5’?3&1 ....... ” f‘l{ﬁ../ o s S
Date de naissance .... 0/4 ’1}5 ........................................... e .................

Adresse ..A /= .:?17-— ..... 1&3 ffZ-WW{

............................. C/"‘)“d

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médegin :

Date de consultation : ............. Ssssrvassein e

Nom et prénom du malade :............ccocecevererennennnas R R A T S e Age:.

Lien de parenté : O Luimeme O Conjoint (] o & &
NELUre de 18 MAIAGIE ©.......e.eeeeeeeceeceeeeeeeeee s enesseseseas s e y.......ld e §

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES j........d . ccvueeiieciiasmenis S erssvvevannngens.

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communlquar !es r'enselghdﬁ'\enm s@ilsg:h[}onﬁcpndg, Eflattenn
on du

meédecin conseil de la Mutuelle. ,_\J
- |

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pnrtés slr I présente declar‘amon /Je décla
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des-dennéts per‘sormedea e

Faitd:......J @AWy ... ,/ ........ Le:...% ______ w5 A?OZ_’?

Signature de l'adhérent(e) : ...... <
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ELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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OUt€ % Rabat -R.P
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Nombre et
Cefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

TAVRNTR

oplaiy 78mg/100mg
30 Cl
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Cachet du Pharmacien Date Montant de la Facture

i [
ou du Fournisseu
) £ e T, > 2 [/Z ‘) L e T
............................................................................ 1
o ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Mentant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des
Soins

Montant détaillé

AM

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

L'EXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
: DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE —
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES THAVAUX e
00000000 | DOOD000D
00000000 | DoDDD000
35533411 | 11433553 e ———— i,
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
PRRESSS
DATE DU
DEVIS
DATE DE

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LA PHARMACIE REGIONALE

DEROUA

FACTURE

Pour Mr : %Qlj) JT.;T..,....HCQ..E..Lz_LuiEi.G/.. ..................................

FactoreN°: . . A9A4¢ey, . Date: @ 3. lo R
Dési i Quantité - Montant
Art | ésignation /«-...\ vantité UnHalfe

—

A | 21000 Ef0.00

Yy 159 90 199.90

Q

Montant “ iC)
T.V.A ) ,
|_TOTALT.T.C ]

-
Arréte la présente facture & la somme de :

BD.Mohamed 6, Imm. 94, Lot NAIT N° 4 - DEROUA Tél: 05 22 51 47 07 * N du Registre du Commerce 19700 Tribunal de Berrechid
* N° de la Taxe Professionnelle : 55840311 » N° d'ldentification Fiscale : 152048858 « N° d'Affiliation & la CNSS : 4349222
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Docteur Balkis BABOU

Spécialiste des ma'adies

Cardio-Vasculaires

+ Echodoppler cardiaque-couleur

« Holter tensionnel - Holter Rythmique ==
- Epreuve deffort

. Spécialiste de la cardiologie pédiatrique
PR A Iy |
. Traitement et suivi de 'hypertension arterielle - e e f-“:;i,‘: ol 1,
et des dyslipidemies Juskll s e o =8y (g5 Jaaudi
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* Cardio - Oncologue

f g ; A %% e
~ O (83 g
600, Avenue Driss & Harti, Db.Lahjar, 18" étage, Beri slk“—CasaE)
Urgence: 0693 2033 84 . Urgence : 06 66 54 77 15'S§:El”ﬁhi| : baboubalkis@yahoo.fr




\g\\"’ff MUPRAS Ref. : PRO3_004

Q) Mutuelle de Prévoyance
% & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

MUPRAS DEPLOIE SES AILES POUR VOUS PROTEGER

DECLARATION DE MALADIE LONGUE DUREE : VALABLE 6 MOIS

Partie réservée a ’adhérent (e) ou ayant droit

Nom et prénom : 3 ‘413 F\] I B o /-'Lu? » .;,./

Matricule : & 371 NCIN: W 6y 4@ /&

Adresse :

Bénéficiaire de soins : [} Adhérent O Conjoint [ Enfant

Partie réservée au médecin traitant

Jesoussigne: 1) R ‘%ﬁ%oL( Spécialité : am&e(@%

N° ICE : NINE: 0D A S/ & 3O

Certifie que Mlle, Mme, M.: 5443 (< /]/ A medd

Nécessitant un traitement d’une durée : 0 <3 mois O Entre 3 et 6 mois ErA vie

Arguments cliniques et résultats des examens complémentaires récents justifiant le diagnostic et traitement :

, 9—‘ ~C i A \qu:Hr =

Dont ci-joint ordonnance :

Traitement prescrit: _ (" (/& ¢ v < /S o /aﬂ,c/v‘ [ 2% B,
e Co — PCO ub{,: Pl
—  THHOL 4O

Fait: C oo | & 12020

Je déclare les informations ci-dessus sm@s et véritables
Cachet et slgnature du ggqeqﬂa?&gt gar®

¥Cette déclaration est renouvelable une fois
En application de la loi 08-09 relative i la protection des données i caractére personnel, MUPRAS garantie la confidentialité des informations communiquées

Center d’affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Casablanca
Tel. : 0522-20-45-45 / 0522-22-78-15 - Fax : 0522-22-78-18 — Siteweb : www.mupras.com - email : pec@mupras.com



