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

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.  ~

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation,

‘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 a la feuille de
sains.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 meédicale 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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 03-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Gédme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

N2 P19- 0020683

Déclara'tion de Maladie

(JMaladie (D) Dentaire ., _ , ; |OO0ptique (JAutres
Cadre rgservé al'adhérent (e) 7 — - 'J_:_" - %
Matricule :....... g / ............................. BOCIOUE. corvosss v s s eSS

(O Actif ionné(e) 1Y - SR ——— /{‘\ ....... g ......................
’.

Nom & Prénom : ........... /( V ......... SA— Date de naissance : /\*-G"O/M‘

AAPESSE (... R R B RS e

Tél.: ..

Cachet du médecin :

Date de consultation : i,(d'/“—
Nom et prénom du malade : ’\4\'\ 1.0y
Lien de parenté :
Nature de la maladle:“,;_,, 2 ..\. N %3 .....

En cas d'accident précise

_ Cadre réservé au Médecin

N

/

-

Fact a:

Dans le cas ou la maladie aurait un cgractgre co fidentiel, canmuniguer les r
médecin conseil de la Mutuelle. \?;

J'atteste sur I'honneur Iexactlw/de des_ﬁnse.ugneme § rw;? dr
avoir pris connaissance de & Glause relative a la pru@ |o%d 2’ i,ge.r Unnelies

\‘gecla ration. Je déclare

.................................. " R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et s?ﬂﬁtu(e du Méd\ecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant |€ Paiemant:des Actes

- ,"I‘-/’,f .......... ).._.;._,.‘:._. ..... PR e ] S ) 1.:;\_‘ 8

AN e T ———

] 7. oty e [ e

\__
: EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Ph i :
R A T Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
— — | - T —
B ATTE=R = ¢ e T—
02,571 ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Désignation des Montant
. E Date i :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... y
\
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires
w0 b e
B Besmssessseceesssesessed 01 peseccccccccccscssassareninans
S

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prot

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

.
héses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

\
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | o cqoony
Traitées | Soins |
| =
[ CCEFFICIENT
= DES TRAVAUX
| 1
J |
[ | -
] } MONTANTS
‘ \ DES SOINS
| T |
| |
| |
|
; : ! DEBUT
i D'EXECUTION
| N ————
|
| FIN ‘
l . DEXECUTION |
| [ Re—==
| 1
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE -
CCEFFICIENT

Fonctionr

el, Thérapeutique

(Création, remont, adjonction)

nécessaire a la profession

DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSONS |
DATE DU |
DEVIS j
-
P
DATE DE .

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




=J27"MUPRAS
W wesiereoms [ valable 3 mois
de Royal Air Maroc Le &;’6352/20(2‘53

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE M

" (A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confldentlel}

Jesoussigné: i rgecamcﬂk AR HuL AN G
Zﬂlfle que Mlle, Mme, M. : Cw«rl"(/l-éh? ‘...L,\ T’\ 2. K. lf.‘.(,.;. ;
Présente r{(/../ﬁa \L&C,me\km ha?‘él Zj(ﬂ s O o0 1 (98

Nécessitant un traltement d'une duréede: L

Dont ci-joint ordonnance :

(a défaut noter le traitement prescrit)

s.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 0522-22- 78-14 ou 0522~ 22]8/15 / fagLGSZZ -22-78-18
lanca

site : www.mupra
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Cas




4 MUPRAS

| Mutuelle de Prévoyance
D & d’Actions Sociales
th de Royal Air Maroc

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE ()

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

70 "

;/ CHW‘@SQ\JN\Ix Y&?’}q}m

Certifie que Mlle, Mme, M :

Présente Mﬁ \’@(de WAL C7LQ/(2( Mﬁgfmh&

“Nécessitant un traitement d’une durée de: e “Q (,h_w\e& OL{Q» ] C(

L

Dont ci-joint I'ordo

(A défaut noter le traitement Prescrit)..........ooi
Pl

(v) : Valable 1 année

Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 o 0




clyy 4j glinly AL wi
- Pr. BELAHNECH Zakaria

. i .
- Reins, Prostate, et Voies génito-Urinaires Ancien Professeur au C.H.U ibn Sina a Rabat
- Exploration et chirurgie Endoscopique des voies Urinaires Membre des Associations Européenne et

- Cancerologie génito-urinaire Internationale d'Urologie

- Lithotripsie extra-corporelle des calculs urinaires
- Stérilité Masculine

'\L\\ C’rk‘\Pg

——

@‘V\/\\ NQV\C\\

i ; Mg
4, Rue Alkahira, Appt N° 11 en ( ler étage ) centre ville - Rab: ;
Tél: 0537 7200 07 - Fax:05 37 72 00 07 - Urgences : 06 61 16 79 L

E-mail : zakariabelahnech45@hotmail.com
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sec jnane seuissi n 14 IMM E LOCAL M1

R.C :93194 Patente: 25981605
TVA: C.N.$.5:8308620
Tel :0537630404
Le 28/02/2020 FACTURE N°63614
N° ICE : 002115593000058 MEKKI CHIADMI
N° IF : 40146067
ICE N°:
o - - o - - o l T i
= L Total Dont % |
Qté Désignation PPV Unitaire BRUT TVA ‘ Touic '
6 |TAMSULOSINEWIN MG | 9800  sss00 | 3847 _umj
:
|
i
i
L
| !
|
| |
| |
I B o |
TOTAL T.TC : ssa,oﬂ
Nbr Articles ] TVA 7% Base : 588,00 | Montant : 38,47 TVA 20% Base Jmm |




