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

Conditions générales : ¢ ¢

®  Lecadre réservé A I'adhérent doit étre diiment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie.
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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 a la feuille dé

S0ins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes 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 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 :

*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins.,
Reééducation :

.

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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

J

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com

pec@mupras.com

o

Prise en charge

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdi

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N

Déclaration de Maladie

=" MUPRAS

<
Mutuelle de Prévoyance 5’."3‘
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc

‘dMaladae Upentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

O Actif ™ Pensionné(e)

Nom & Prénom : BEN J H'B Q. UR gqq
Date de naissance : p’] Q’l 9 é'J"
Adresse MULAA«D/ \.M % V\)H‘;{L Bé‘ﬁ V(,Q ﬂ/

o6 522U\ 2
06‘400”494{'7\:1." (bé’ 64'/

Cadre réservé au Médecin ~

N? w21-623465

-/ '/"'i: 9 \ e = ) )

DOptique

£o® a X

SOCIELE : =S
D Autre :

;,..s!" P ~£. =

Total des frais engagés : Dhs

Cachet du médecin :

Date de consuitation : /{ \’Té )A "\ /
N N e N Wl m uwi‘a(xéﬁﬁé ____________

Lien de parenté : Lui-méme LL‘LKI

Nature de la maladie lm\&‘\r&

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =

D Con|omL.._ O Enfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 4 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la cta'yse relative a la pro ectlon des données personnelles
Fait a - ﬁ,é Af e LB
Signature de I'adhérent(e) :

At.de-L. U_



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Noml‘:rg et Montant deFadIe’ Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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PHARMACIE SARY - Berrechid @
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Facture N° 20221116-648 BENJABOUR MUSTAPHA /,(
Date de vente : 16/11/2022 Maroc

Medecin traitant : LEILA BEKKAI

Produit
- BRONCHATHIOL SI ADULTE 150ML SIROP 1 31,20 TVA (7.00%) 31,20
‘ EFFIPRED CO 20MG B20 COMP EFFER |1 | 40,00 | Exonéré (0.00%) 140,00
| ZIVLOX CO 400MG B7 COMP PELLI 1 | 195,20 | TVA (7.00%) | 195,20
| .
Total HT | 251 59 DHS
fk%/;-\%ﬁi 1 14 81 DHS

266,40 DHS

Arréte la présente facture a la somme de : deux cent soixante-six DHS et
quarante centimes

L i b Gr VR e bk

¥
;;!,—;:"‘_"wf. —o & Ja =~

" PHARMACIE SARY ]
{5 .":"-_.“ Brahim Roudani {3
T4 J.Berre chid - j

: 13361 86
: & PR e i cpinle. AL e
BRONCHATHIOL® _—
Carbocistéine 5% \ EFFIPM mﬂ — ___
pe— | ]40745 1425386000057
epu qipnn | Tlo 400 GabuSst
E¥P U6/2025 319980 LD£ gfgﬁggm 1D
PPV 31DH2 0 LOT 22012 2 ggu  SE25 0D
[ \%T . g 5 K : , \ 16/11/2022, 11:39




CENTRE DE RADIODIAGNOSTIC BERRECHID
Dr. Ali AZZAOUI s 95 e L sisal

Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE ) ppridl @ colans)
SPECIALISTE Lbl & PN
RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE \ b S 9 :
ECHOGRAPHIE-DOPPLER COULEUR — RADIO-PEDIATRIE ) i
PANORAMIQUE DENTAIRE — TELE CRANE 4v (@) (Faiger I NS =
Ancien Médecin Attaché des Hépitaux (C.H.U) 1 RS OlddaalU Wil b
DE MONTPELLIER g S s
Ancien Praticien Hospitalier a I'Hopital de

j 4 |
MILLAU ( FRANCE ) (55 sl

Berrechid,le ﬂf}//l}f&/ s NET-RY

Facture A014/2022

Je soussigné certifié avoir réalise un examen

Examen Pratiqué : poumon face

Nom et Prénomme J MUSTAPHA BENJABOUR
Pour la somme150.00 DH

Cent cinquante dirhams

Signé : DR. A.AZZAOUI

36-38, Rue Tarik Ibn Ziad - Berrechid Al gy — 30 ol @yl Al (38 - 36
Tél: 0522 336373 -08 08 35 12 64 0522336373-0808 3512 64: &\

Patente : 40702269 - I.F : 20719061 - I.C.E : 001851015000002
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Diplémé d'études Spéciales de Radiologie (C.E.S)
de la Faculté de Médecine

de MONTPELLIER - FRANCE ) il @ colass
SPECIALISTE 3 2 § i faidl

RADIOLOGIE GENERALE — MAMMOGRAPHIE \ L1245 5 dns L
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Nom et Prénom : BENJABOUR MUSTAPHA
Examen Pratiqué : Poumon Face
MEDECIN TRAITANT : BEKKAI

Cher confreére
Merci de la confiance que vous nous témoignez

COMPTE RENDU :

Silhouette cardio médiastinale de dimensions et de morphologie normale
surcharge hilaire bilatérale

Accentuation de la trame broncho vasculaire

soulévement des 2/3 interne de I'hémi-coupdle diaphragmatique 8r0!'l;_
Pas d'image lésionnelle parenchymateuse en foyer d’allure e
décelable (poumon 3° age) .

Confraternellement
Signé : Dr. A AZZAO1
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