ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

S

ons genérales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

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

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle.

ue:

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

ucation :

L'entente prealable 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 4 joindre 2 la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuile 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 soins 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 B

mois.

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° 09-08B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel.

PRAS : Centre Allal Ben Abdelleh - G&@me 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 1B - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0038704

(JOptique

~J”MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(JMaladie ODentaire

Matricule :.........c..... OQ,Q,B—Q SOBIB T iy e s s S ss e
O Actif (J Pensionnée)

Nom & Prénom ....... EL&'.[A“%EW

Fa L =TT USROS

Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Cachet du médecin :

Date de consullation: ............/feciciciflisicciiciasescininens

Nomv et prénomidumalade ©........cannnnammmsmnismmnmnamnstssss I8 s stos
Lien de parenté : O Luiméme (O conijoint (O Enfant
Nature IO U TTVREENIINE 5% o nicnvnssimoivuiosdsminsssuisiosnosossom i ol s e G e i s ST T
En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIPCONSLANCES & ............oveeieeeeeeeeeeeee e e e ees s e seeeseeeneeeseeeeenns

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Cadre réservé au Médecin ~

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

= R R, e M e 17 5 S—— 0 S—— 7 ST
Signature de I'adhérent(e):.....................
: VOLET ADHERENT
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Kbl -
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure. Non.de [agharemieh...-..- .
Total des frais engagBs ... ... ... .0
Coupon & canserver par Fadhérent{e]. Data de dgpot £ 2T




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEQ!IS ET EVITER LES REJETS

~

Conditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité 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, parcdontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

que pour tous les actes effectués en série.

5 En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille df
S0ins.
Pharmacie :

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

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a F'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 mutuelie

Optigue :
Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  |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 sains

Dentaire :

®  En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour (oute 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 :

®  |a déclaration de maladie chronique doit 8tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

r

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

] Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

BasinmaAr .

Declaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Nom & Prénom ;e

Adresse
—

Cachet du médecin :

Date de consultation : - G:ﬁicgi -2.:9 A C1
O Enfan

Lien de parenté : @' Lui- C] Conjoipt

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pitonfidentiel 3 I'an
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensetgnements portés sur la presente déclaration. Je
avoir pris ¢
Fait a =




Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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'y Cabinet de groupe de pneumologie
Dr. AMINA LAMRIKIRHIATI Dr.WAFA BENJELLOUN IDRISSI
) A ! Al 5 s sl D el sl

Spécialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
Sy s

Casablanca, le : 08/08/2019

. GEL HAMZI MOULAY AHMED VIGNETTE
/\ f.l ' ) NEBILET“:’S!“Q -
1 -Nebietsmg (DY I 1111

JANUMET® 50/1000 mg

ug—)‘ ucom pr|me par jOur Bot :N;hélEQDMII‘,fZéI.'N(ia Ié

) | @ de 56 comprimés pelliculés

2( )- Yarurrad BRG0G “ 3 DISTRIBUE PAR MSD MAROC P.P.V < 437,00 DH
‘ &

1 comprimé X 2 par jour \3 (NN
6'118001"040216
. 3 - Spiriva poudre P.inhalation Q V SPIRIVA 18 4g O
4 ) A 0@ . o 9 ‘ Poudre pour inhalation
S /1~ 1gelule en inspiration profonde par Jayr, pehdant 3 Mois v LB e i

4 - Contours bandelettes

/l 8D~O1qmite

5 - Muxol sirop S v PPV (DH) -

1CasSx2/d

29 8o _ 30,00/

027234/010414-1

686956-04




Contour.plus

S | el s
Glucose Test Srips
o o

For self-testing * Pour |'autosurveillance
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6 Ascensia Diabetes Care Holdings AG. All rights

reserved Cowtoun is @ trademark and/or registered
wrademark of Ascensia Diabetes Care Holdings AG

© 2016 Ascensia l‘natwler—, Care Huﬂdmgs AG Irms droits

réservés. C
marque déposée d'Ascensia \)mm-n-w are Hammqs N‘

1 Diabetes Care Holdings AG
ke (5 58) Cono
Ascensia Diabetes Care Holdings AG

are Holdings AG - -

www. patents.ascensia.com

or assistance, please see contact information on
uaqr' of the User Guide
les coordonnées sur

Vali-g-Asr Ave
Tehran, 196786
iran

Phone : +98 21 26218306

Peter Merian-Strasse 90
4052 Basel, Switzerland
www. diabetes ascensia.com
Ml b pia

l ASCENSIA

Diabetes Care

85157701 Rev. 02/16

- Ascensia Diabetes Care Holdings AG
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Cabinet de groupe de pneumologia
Dr. AMINA LAMRIKIRHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISS|
) A S s s D el sl

Specialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants

_'.'-'n -') ,:' Es ._)i::'ﬁ'b’é \;m

Casablanca le:08/08/2019

Mr EL HAMZI MOULAY AHMED

RADIOGRAPHIE THORAX FACE

INTERPRETATION :
légers remaniements en basithoracique droit et gauche, RAS par ailleurs

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n° 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 / 99 20 24

-



CABINET DE GROUPE DE PNEUMOLOGIE

Dr. Amina LAMRIKI RHIATI
P PE L - FYO | - S ST N

Dr. Wafa BENJELLOUN IDRISSI
gwsyd] pgd 1 slig 3925l
Spécialistes en Pneumophtisiologie
Adultes et Enfants
-.-‘ » ‘ . “}“ v! .- - e
L J‘-O%juht.f‘ ¥ DA

JJ

Casablanca, le: ..........c..... Q8 /Q8/2019..

FACTURE
MrEL HAMZIMOULAY AHMED

CONSULTATION : 300,00 pH

RADIO THORAX FACE 200,00 DH

TESTS CUTANES : 600,00 DH

Arrétée la présente facture & la somme de 1 100,00 DH

(MILLE CENTS dirhams)

; 55 JaY! bl o bl ds g LS <202
2299 40 36 /05 22 99 20 24 : gl - Ll Sl - (pall dee G1s)) 4 3, J{‘zr;;; o 4‘;‘;3 05 2% o
332 Bd Abdelmoumen 1er étage Appt. n°4 (Galerie Abdelmoumen) Casablanca - Tél.: 0 ’
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Cabinet de groupe de pneumologie

Dr.AMINA LAMRIKI RHIATI Dr. WAFA BENJELLOUN IDRISS
et g el Adal 5 sl il s sl h sl

Specialistes en pneumo-phtisiologie
Adultes et Enfants
el gl B R A ealda
BIEELPRPIIS

Casablanca le:08/08/2019

Mr EL HAMZI MOULAY AHMED

Prick Test
S - ) - B ~Nombre de ligne : 1
. Allergénes | Papule (mm) . Erythéme (mm) T
émoin positif 6 ‘ 0

émoin négatif |
Dermatophagoidess ptéronyssinus i
Dermatophagoidess farinae i
Blomia
Pollens d'oliviers
Phanéres de chat
Phanéres de chien

lternaria
Cypres
Rapport :
tests cutanés négatifs aux allergénes testés

O O O 0O 0O 0O O o o

202 Bd Abdelmoumen, 1er étage, Apt n® 4 — Casablanca Tél : 0522 99 40 36 / 99 20 24



