ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ns générales :

dre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit étre 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.

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

cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre 4 la feuille de

es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

logie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jontes a l'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.

ique :

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

“ucation :

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 2 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mois.

i J

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des données
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

T T e

Déclaration de Maladie

N® P19-0n38592
Doptiqug é%uco (OAutres

~J7MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule Lig@

O Actif (O Pensionnéle)

Nom & Prenom..... ke R0 2. A

T e e S Total des frais BNgAgES :.......ccecveeerreecmeereerserrsveeseresseeesseesnnese. DNS
>

Cadre réservé au Médecin ‘ N

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. L A—— ST

Nom et prénom dumaladE :............oeeee et eaas e e e es e e e e e sssmsaneaennnees Age

Lien de parenté : O Luirméme (O conjoint (O Enfant

NBEUPE A8 18 MIBIBEIE &t e et e e e e e e e e ee e e easee e e e e smsenessmssee s smssenenmsnseeenansnnsaesaenns

En cas d'accident préciser |8S CAUSES BE CIPCONSEANCES © ........ooonnneeeeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeenenseasessessnseasnsaeanss

Dans le cas ol la maladie aurait un caractare confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. g

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

|+ -3 S Le: .. 7 A 7 (. . )
Signature de I'adhérent{e] :

VOLET ADHERENT
DN o aan dhacuper i aumenc o, MRS T e
S eure RS PRI Ly o ey S et

: . Nom de I'adhérent{e] :.......ccccovvemarmessnscnennas
réclamation ultérieure.

Total des frais engageés :........c.ccocevneencnnens S

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét :............. =




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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 bil

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

s Ceefficient
Traitées

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
het i
s Pha_rmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et sigre_ Date Désignation des Montant
Laboratoire et s Ceefficients des Honoraires
ey e e S S S S e
_____ 2 =B K .Y S
A i I T s NS St )
g 2
V-
“ AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT %
* 1l est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
]
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
e
FIN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R [ DES TRAVAUX
) GDUDE}DGU
G
00000000
11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) ]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS :
DATE DE i

L'EXECUTION

R RN e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




LABORATOIRE EL JOULANE
D’ANALYSES MEDICALES

Sl i o
PPl =N |

Dr. TARIK Jawad
Médecin Biologiste

[Facture n° 113849 j

gz il yeaS.At)
Auudall SR B okaid oula

CASABLANCA LE :

Analyses éffectuées le:

POUY S ¢ = v womopmummin = o & 8 3 wimis

18/02/2020

18/02/2020

Mme KHOUDARI FATNA

Sur préscription du: Dr RIFKY A

Bilan:
CREAT=B40 PROTU=B30

Cotation : (B 70 )

Montant Net :

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

041B7318

WA O 0 0 N

77.00 Dhs

77.00 Dhs

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca

shaud| 5l . lede Subiw . HW et I FHLE . 16 D g .5
522 380530 - Fax : 0522 56 69 45 - Patente N°: 37206013 - C.N.S.S : 6545315 - |.F. : 49425889 - ICE : 001689421000077



LABORATOIRE EL JOULANE 5 gl pa i
D’ANALYSES MEDICALES b PP =N R TP BV |

Dr. TARIK Jawad gz (aHlla 59iS.AT
Médecin Biologiste Aadal! S B ol uls
Préléevement du : 18/02/2020 Mme KHOUDARI FATNA

Edition du . 19/02/2020 Code Patient  041B7318 [T

Référence: 0BRI05418 Meédecin: Dr. RIFKY A

EXAMENS DE SANG

BIOCHIMIE
Analyses Résultats Normes Antécedents
CrOabinlis cem we s s 5 o wasew 6 o o & 5 o @ : 20 mg/1 (6a11) 13(13/01/20)

EXAMENS DES URINES

BIOCHIMIE

Analyses Résultats Normes Antécedents

DLUEES8 . ¢ v v o vomw s v 5 8 5 v : 1060 ml/24h

(Sous reserve d'un bon receuil urinaire)

ProbelnuEiie « « s o « v % & eneidl S50 mg/1l
Soit: 583 mg/24h (104 140)

( e At Atiale }

5 Bloc 16, Av. El Joulane - Sidi Othmane - Casablanca s laud! . Glede Gubiw . W eI £ HLL . 16 gl 5
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