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

onditions générales :

»__Le-cadre reserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

L Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 actss effectués en série.

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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étrg
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 dg
ka mutuelle.
ique :
L‘irdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances ds
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains
ire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
abligataire 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
ie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

dresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

re personnel

MUPRAS Déclaration de Maladie -
& a'ctone socsies 3-3/) L N2 P19-0046870

de Royal-Air-Maroc

J Maladie J Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e) \
bt BN Y.

O Actif O Pensionné(e] O Autre:pn.... e R

Nom & Prénom /‘/[4—7»4/%{ ....... p‘;@w .........................................................

Date de naissance ........., V4 9(’4? ......................................................................................................
Adresse ,ﬁﬁf(a\»@sﬂ“&&ﬁl@FA—l—l‘\P_ganggiw

(J Optique

S

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

. . ’/ , 1
Date de consultation ﬁé‘/(j“y/)&_.ﬁd@ = \ 4 1; :
Nom et prénom du malade : \“‘)C:QQ\;\Q\% ....... \“\.(\\\’\\\.‘\, ............ AgB:,.f..;( ..... 6 g

Lien de parenté : O Luimeéme Conijoint \ O Enfant
Nature de la maladie : | 3. X \‘QC(\Q’“\" ....... \\_k,\\‘@“"\ob’\“’\\"-—}_‘
En cas d'accident préciser les causes et circonstances:: T B v B e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cornmuniguer-les renseignements..sous pli confidentiel & I'attention dy
médecin conseil de la Mutuelle

J

-
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements pErQéSQQJ-Ia E&Lgnte déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Bt B o Leizn e Lisissids R ——

Signature de l'adhérent(e) : .............ccovoiiiccccdiceernren B




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Nésetl
AJ
attestant le Paiemen WV e
R

P — e
":4;?’-?:??'?;"?:?3”\} QT

WZ%‘*\
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EXECUTION DES ORDONNANCES \

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

I

Montant de la Facture

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '

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

~
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Vi Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue @ Cceefficients des Honoraires
........................ -
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

T T
Dent | Nature des |
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | o efficient
Traitées | Soins |
i | :
| I . .
| 1 ' CCEFFICIENT
1 ; 1 DES TRAVAUX |
| | |
| | |
| | |
: | - - = ——]
| | MONTANTS
| { ; DES SOINS
- | —
L] |
i - i DEBUT
‘ : T D'EXECUTION
| i ! i
| |
| .
l [ [ ;
| | | FIN |
b ; DEXECUTION |
[ | ;
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE F
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX \
MONTANTS |
DES SOINS L
[Création, remont, adjonction) ———
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la | ssion
DATE DU
DEVIS
DATE DE (
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L
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Neurochirurgie & Crane fermé : STEREOTAXIE . , ) . \
Electroencephalographie ® t_l'*u g-'l-‘:rnl ‘k?l'-“"”'

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés s ‘:’"w| e R L,

Expert Assermenté prés des Tribunaux © r..ﬂA‘JI S calar s
18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux | S . s
(a coté de Radiologie Anoual) - Casablanca 05 22 86 28 22 ) Lt -l ' ot~ 2 & 18

0522 86 19 38

Sur Rendez-vous

slesdty

Casablanca, le ... C: /0‘3 L/J /(j L, O Y

INTERPRETATION E.E.G

NOM 9}%\7\,‘% BNO....prENOM - S8 SA N ... AGE: /M&.)

Patient (e) : ??’u\{i\\“}C.q::.‘;:}—ﬁ.{mw\i-&"yﬁk:—\g:ﬁ&%\(ag

COMPTE RENDU :

Les tracés de repos sont caractérisés par un rythme de base occipital, alpha, . |
ample, stable, presistant symétrique dans les deux hémisphéres rapide A ian C (. g [

L'hperpnée : |
ﬂ .........
LaS.L.l:

. ‘ |

Conclusion :

e \ .
C‘n%:«;.\,—\%%iﬁ,\\.ﬁ\ﬂ_&\mh\&,nmcm« .‘.kwt.'.a&g..:..'gfm

BPRN )
0“ v Qgﬁ\.

"\,ﬂ“\\\ﬂm}%m

En cas d'urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 0207 /08/09/ 10 - :0 _&fh"g 38

14,Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) & coté du Bd. Anoual (Ex Félix Faure) - Casablanca ‘
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Wedb : www.clinique-anoual.com ‘
Patente: 36300236 - I.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - |.C.E.: 001612175000025 '
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Spécialiste des Maladies du Systéme Nerveux
et de la Colonne Vertébrale
Neurochirurgie 4 Crane fermé¢ : STEREOTAXIE
Electroencephalographie

Ex. Enseignant du C.H.U. Averroés

Expert Assermenté prés des Tribunaux (9) f'ﬂ""” s cilar 4
18, Rue Abou Maachar quartier des Hopitaux Lo - L - lze .
(4 coté de Radiologie Anoual) - Casablanca 82 gg gg %g 2% Fhetes | b=k, l ot Y L 18
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Sur Rendez-vous L/
Casablanca, le OA O(B}

L. / 9 3 Sasdh AN

\ |
nom ;..\ QQ)EQ:% R cosesusesssoes)

PRENOM : Qf‘ \\\\?\

HONORAIRES POUR CONSULTATION : %03.@@,

HONORAIRES POUR E.E.G K 30 : %u,n@

TOTAL: ... QQC;mQWﬁ

Hig Pt

En cas d'urgence contacter Clinique ANOUAL - Tél.: 0522 86 02 0?/03?09 /10 - Fax : 0522 86 19 38

14,Rue Zakieddine Attaoussi (derriére Lycée Charles de Foucauld) a coté du Bd. Anoual (Ex Félix Faure) - Casablanca
E-mail : anoual-bouz@hotmail.com - Site Web!: www.clinique-anoual.com
Patente: 36300236 - |.F.: 41708431 - N° C.N.S.S.: 1268748 - I.C.E.: 001612175000025
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