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

onditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est  joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

La facture 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.

tique :

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

éducation :

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 |a feuille de soins.
ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
S

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

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
ractére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme 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
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

( (Déclaration de Maladie
N2 P19- 57494

& Maladie (JDentaire (JOptique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :...... 9}6\,{, ............................. Société : u/l Py 2 1w

O Actif (A Pensionné(a)
Nom & Prénom gLJTrN{:‘_mQGWJ'Y\QL{Lﬂ BT REL). ...
Date de naissance :....0.2. / DJ— A4.9.4. . -

Adresse .4 &..,.L.eT.. M%‘Y— zgvr%1:° ﬁﬁ»ﬁﬂfﬁ fﬁsﬁﬁuiwzg

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (¥ Luiméme (0 Enfant
Nature: de 8 malaties c....cnmnasmemurmmmaiisiis vt s s e T e e s RS
En cas d'accident préciser les causes 8L CIPCONSLANCES | ..........ccueeiveerrmmeeisrceeeeeameeesseesseeaaemse e meeesseeenns

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil 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 clause relative & la protection des données personnelles.

Fait & :. 2N NZ LA CA .. (PR AUy A
Signature de I'adhérent(e) : ....5=.. 1~

F

- VOLET ADHERENT 4

Déclaration de maladie Ng P19'05 7 494

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Matricule 0}5:?_( ........................

I écessai
‘ m:mn uihlér:e?: P, Nom de I'adhérent(e] :.. L.(..f Al
| Total des frais engagés : aa.&,@,}ﬂgq;
;_V Coupon & conserver par I'adhérent(e). Date de dépot : ;a. 8 M Z..AJ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

N\

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
EXECUTION DES ORDONNANCES
Coches du Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... :
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
JEERTAR 0D ohowa. .,
VviA ,;A ’)—ﬁ j SE -7 S
% /F‘Ufcw
\ /960(‘1 ]
7_)
ol
VOLET ADHERENT ~

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

D
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | o thicient
Traitées Soins
1 j
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
. I —
|
MONTANTS
DES SOINS
|
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE f EE—
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 0DDDDo0a
D0000000D | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
(Creation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC




CABINET DE RADIOLOGIE DU MAARIF
|MAGER|E PAR RESONANCE MAGNETIQU

8 Dt BENVAHIA Zakaria

C.E.S de Radiologie

Dr BERRADA Mohamed

Casablanca | le 09/04/2021
; (‘.EF.H de Radiologie

Mr. SLITINE ELMGHARI MY M'HAMED

: DR BENJELLOUN EL MOSTAFA KAMAL
|| A'lRlMl (195 Tesla )

u "scANNER VeT

Coroseanner
goloscanner |
* Denta:Scanner r
B RACHIS CERVICAL F/P : '
- Raideur cervicale.

- Alignement normal du mur vertébral postérieur. des massifs
articulaires et de la ligne spino-laminaire.

eline - Pincement discal étagé de C2 a C7 avec ébauches ostéophytiques.
MAMMOGRAPHIE g uches ostéophytiques

"UMER]QUE - Pas d'anomalie disco-vertébrale par ailleurs.

16, Rue Mohamed BAHI |

(EX. Rue Meissonier) i

en face du bureau de pointage

des taxis - Maarif

20 100 Casablanca -

Radiologie du Maarif : tag

Tél : 05.22.25.74.82
05.22.25.30.30
05.22.23.79.34

Fax : 05.22.23.77.05

I.C.E : 001745076000019

Centre IRM du Maarif :

IRM : 05.22.23.23.12 &
05.22.99.30.31

Fax : 05.22.25.38.73

irm-maarif@hotmail.fr

I.C.E : 001744959000074

Patente :34770967

| F - 1087675

Avec mes amicales salutations.




Dr. Benjelloun EL Mostafa Kamal

Omnipraticien

Diplomé en Diabétologie et Nutrition
de I'Université de Bordeaux

Membre de la Société Francophone
de Diabétologie (SFD)

Dipléomé en Echographie Générale
de 1a Faculté de Médecine de Montpellier

Diplomé en Médecine de Sport
de 1a Faculté de Médecine de Rennes

Electrocardiogramme

Résidence El Mansour N° 12 - Bd. Ghandi
Cabinet : 05 22 36 78 77 - Casablanca

Urgence : 06 61 32 74 20
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DEMANDE D’ACCORD PREALABLE . L,\ﬁ*

- Aremplir par FAdherent;

EMatncuie. .._Q.?’ 6 2 =
.Nom et Prénom de !adl'nérent. ﬁ‘ LJ -72 &, E: g RS @..G*.H’ﬂﬂj... _N’Tél DUreaU:. ...

N* de posteﬂ ............................ :

0.0 |

..........

Un actecoté ala nomemlature { méciser le Clent),_ ...‘L'

— él.gq_qﬁn_ @-.. 2

..........

...............

NB: cette demande d’ accord prealabte dmt étre adressée ou faxée a
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 022-91-23-36/ 022-91-23-76




