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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné.

a Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme 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 exigee 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 dﬁ
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes 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 confidentie! 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.

Rééducation :

- Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuillle de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

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

-

La radio-aprés s0ins 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

mols.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
0 Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com

0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la praaection des personnes physiques a I'égard du traitement des doniwes

a caractére personnel

MUPRAS :Centr 1l Ben Abdellah - € e ttage A ue Moha i r Rue A Ben Abdelish - Quar de I'H

=" MUPRAS

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

s

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade -
Lien de parenteé : Q Lui-méme

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et ¢|nc9r)stqnc§s

meédecin conseil de la Mutuelle

Date de consultation : af o8 P ’9‘"’—’\%
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J'atteste sur I'honneur Iexacmude ﬂes renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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la clause relative a la protection des données p{rsonnelles,
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Nombre et
Ceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

¥

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee. I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement. canalaires, ainsi que le bilan de [ODF

SOINS DENTAIRES

Dents Nature des _
Traitees Soins Coatfiokun:
|
|

we: L L LT

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
DEXECUTION
- J
HN
D EXECUTION

ODF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

€

[Creéation, remont, adjonction)

nel. Therapeutque necessare a la professon

CLEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr Ouafae BENHIBA
DERMATOLOGUE - VENEROLOGUE {--\

Y-
Médecine e’\né":quo - Cosmétologie - Lasers &‘J -
Maladies et ch[rurgues de la peau, cheveux et ongles )

Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brillures
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Dipléme de dermatologie esthétique, cosmétologie et lasers — Besancon Ogusijus il alell g Jusaill cib oglis
wlgsign ~ Jlabll sic dalall Gals il oglis

Diplome de dermatologie pédiatrique - Montpelier
vl = duibllly dislall pale il pglis

Diplome de dermatologie et maladies du systeme - Paris

Casablanca le : b cbagdlladl

23/08/2019

Mr TOUFALLA Mohamed

)\% \30 ASCABIOL LOTION

a appliquer sur le corps pdt 24h
a renouveler 3f de suite

LIPIKAR BAUME AP+ -
1 application par jour

Y% 00 biPROLENE POMMADE
1 application par jour

ENVIROSCAB DE CODEXIAL
pour les habits pdt 8h

d TanTan et aven
ler et pt Irg

Tél: 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail drbenhibafdgmail.com
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drbenhibaf@gmail.com :  niguis;all syl - 06 41 47 09 15 /05 22 36 55 77 : ailgll




Dr Ouafae BENHIBA o dugh «lag fijgiigi
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Médecine es™stique — Cosmétologie - Lasers Y
Maladies et chirurgied de la peau, cheveux et ongles
Maladies sexuellement transmissibles - Allergies - Brilures
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Dipldme de dermatologie pédiatrique - Montpelier
Dipléme de dermatologie et maladies du systéme — Paris

Casablanca le : s s chaydllall

11/09/2019

Mr TOUFALLA Mohamed

Note d’honoraire .

Actes - Montant ]
Electrocoagulation des verrues 600,00
Total : 600,00

Arrétée la présente note d’honoraire a la somme de :

SIX CENTS DIRHAMS

Angle Bd TanTan et avenue Dr Si
ler e, Appt 3, Casa
Tél; 05 22 36 55 77 / 06 41 47 09 15 - E-mail : drbenhibaf@gmail.com
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