RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE PQUR..
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-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 Sspéciaux,
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 l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
armacie :

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 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
tducation :

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.
taire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire 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.

adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclarnation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

IPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Teél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- .0012325

(JAutres

Matricule sl 2
O Actif () Pensionné(e) (O Autre:. X T
Nom & Prénom : /y/q-Jféf:/(B’] 12 Dste de nalssance ﬁj /" é //0) %
Adresse :. 44//51}/ 44 44 (4 /‘7 é’Mr AL
Tels ... (_7[./ A 3 ) C,...:}b Total des frais engageés :....................4. !&/(/.L)H.S Dhs

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : .f

Date de consultation : /7' A ﬁp
Nom et prénom du maludes: /?4//["/ ///4) /(’ Lo . Age

Lien de parenté : (O Luirméme ) Conjoint P Enfant
Nature de la maladie })// '//ZZ/ 44“-2%’. (Z/—”"/Cy ) ”

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........

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

J

B ‘

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

Fait @5 . Lescaumerf i
Signature de lI'adhérent(e) :.................occoooooreii..

s s S NE P10: 0012326

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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Nombre et Cachet et signature du Médecin
Ceefficient attestant le Paiement deg fictes

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

Cachet du Phal &
isseur

i Date

Montant de la Facture

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

Nature des
Soins

Dents

Tenltdes Cceefficient

CCEFFICIENT
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Ceefficients

Montant
des Honoraires

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

Cachet et signature
du Praticien

AM PC IM

Montant détaillé

1V des Honoraires

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE e
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | DODODO0O
35533411 | 11433553 et
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) _——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




\‘B'EN REDDAD Chakir sala alall 4 el

hirurgien Traumétologue Jualiall g alinl 4a) 2
* Orthopédiste ' al) dal
Chllrurgr.e dela Ma!n ALl 3 ganl) Aa) s
5 Chirurgie du Rachis 05 22 87 06 06 : iig)
= Tél.: 0522 87 06 06 -

" GSM: 0663486963 06 63 48 69 63 : Jsasall

ORDONNANCE

A Casablanca, le ///C)j/f&o L elianll W

<o Cnock KOS Tagp, 0037

0 = Fan e i .
Bd. Temaia Rue 81 N° 7 Ain Chok - Casablanca  slayll )3 31;237 Cus T a8 0 81 4ki) 5l g i




Lot:

E
P4
0 ¢ 021
Per: /
P
PPVQ3SDH5O
.

PPV

LOT 9

PPV: 43.L0 Dy
=l LOT: 19L02/8

EXP: 12/2022

.

Pg%‘m oy
LG 19Lp2,5

EXP: 12/2022

ppd: 49.k0 DH
T 18L02/B
EXP: 12/2082



DR.BEN REDDAD Chakir salu alafl 4 sl

Chirurgien Traumatologue Wil ¢ allial) 4a)

“ " Orthopédiste - aj‘ Sain -
Chirurgie de la Main = .
Chirurgie du Raclis g iyl “'ﬁ.
Tél. : 0522 87 06 06 05 22 87 06 06 : ¢!

GSM : 06 63 48 69 63 06 63 48 69 63 : Jsasdl
ORDONNANCE

Casablanca, le : /&?//ZJ ______________ g el il

. BEN RhDDAD Chaki

aatotogue>

Bd. Temara Rue 81 N° 7 Ain Chok - Casablanca  shaull J1all - 340 (e 7 80 81 44} 5 i g L



ASPEGIC 100MG.- ) l
" SACHETS 820 () |

P.P.V:21DHB0 -

QBBQHQSl 113 “

ASPEGIC 100MG

’Er'é_* SACHETS B20 o
§ g P.P.U :21DH80
S
el 11866086111
100MG
'éiiﬁ‘é‘fs ;=

'l A

- B e

mo ASPEGIC

o 10015
- SACHETS *

N m
§§Eg P.Py:2

R

61113



OR.BEN REDDAD Chakir sl mlaJl 4 sl

Chirurgien Traumatologue Wil o alliadl dal
- Orthopédiste Ja _J‘ L,» 7>
Chirurgie de la Main .. g
Chirurgie du Rachis g AN pad A2l
Tél. : 05 22 87 06 06 0522 87 06 06 : -ii¢
GSM : 06 63 48 69 63 06 63 48 69 63 : Jsaxal
ORDONNANCE

1y Phare
yvenue cu ¥ n'l bl
f - Racine Extension ZEEC5 7
4 d | - N\ us \ A “ a azible .
nh "‘P !\. '=L“l_r1 [- gt
el v ’?.?. QO

Bd. Temara Rue 81 N° 7 Ain Chok - Casablanca  slagll 1) - 340 (e 7 80 81 4&ij 5l g L ‘



DR.BEN REDDAD Chakir s ala )y sl

Chirurgien Traumatologue Jualiall g alliadl 42 2
Orthopédiste 4 dal e
Chl_rurgile dela Ma!n s AL 3 ganl) Aal
Chirurgie du Rachis -
vt 05 22 87 06 06 : il
Tél.: 05228706 06
06 63 48 69 63 : Jsasall

GSM : 06 63 48 69 63

ORDONNANCE

Casablanca, le /////[)5/’&) Dt el il

7 Cads  fotrer
R towlste Fot”

\y é Aoia=8
Foa ’M% .

%\{uw;ﬁw éy?f,.__; Z /2 ' /B

//JQ/L__,_ ,UJ//J/& fe .
£ / (/;7?5‘9)£ (-j){/c% 4%///

/7// Zz 20 Phe e Lo /uy;/f;q

(/ ﬂ7 J2C //’(
A e ,ffé; e 02l

Bd. Temara Rue 81 N° 7 Ain Chok - Casablanca sl )l - 30 cue 7 01 81 &k 5 ki g s






DR.BEN REDDAD Chakir by alall 4 sl

Chirurgien Traumatologue Jualiall g allial) 4a)
Orthopédiste ) dal
i g sy
05 22 87 06 06 : <yl

Teél.: 052287 06 06

GSM : 06 63 48 69 63 06 63 48 69 63 : Jseaal

ORDONNANCE

Casablanca, le : /’;/5/2/ D el il
M, - ! 7 - P

Bd. Temara Rue 81 N° 7 Ain Chok - Casablanca  slagll Jlall - 34l ope 7 4801 81 4kij 5 i g L



LABORATOIRE ZIZI D'ANALYSES MEDICALES

5,Avenue du Docetur Mohamed Sijelmassi (ex Av du phare) - Résidence KENZ
Racine extension Bourgogne -Casablanca.
Tél : 0522 368749 Fax : 0522 368754
N° de patente : 33104766 ICE : 00168 1325 000031 INPE : 097159503

FACTURE N° : 2004160011

Mme HMALA Kabira

Demande N° 2004160011
Date de I'examen : 16-04-2020
Correspondant : FALAH

Casablanca le 16-04-2020
Prescripteur : Dr CHAKIR BEN REDDAD

Analyses :
Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs
0105 Prélevement sanguin E25 . _E
0223 VS e :
0370 CRP B100 B

Total des B : 130

TOTAL DOSSIER : 200 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : deux cents dirham s




