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

Conditions générales : - . ;

®  Le cadre recarvé 3 'adhérent doit 2tre dument renseigne

. Le cadre réservé au médecin doit élre 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 premiere consultation. i

® Uentente prealable est exigée pour toute hospitalisation medica'e, chirurgicale, soins dentaires speciauy |
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ain® i
que pour tous les actes effectués en serie.

®*  Encas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre ala feulle c4
50ins

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement joinies aux ordonnances

*  Ppour les meédicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dowvent etr: !
jointos a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

®  Un ph confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par ie medecin conseil de |
la mutuelle

Qptique .

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de i'opticien sont a joindre a la feuille de soins. 1'

Reeducation : f

. f

i

Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances o
rééducations. )

» Pour le remboursement, la facture et | calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  |aradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

b La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les iy

!
i
;
|

mois j

Adresses Mails utiles ‘\:i
0 Réclamation contact@mupras.com i
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
Z
La MUPRAS garantit le respect de la lol n® 09-08 relative a la protection des personnes phys:ques § legard du traitement dess do m"{
|

a caractére personnel

ARAVIDBAR -

: Déclaration de Maladie
= MUPRAS '

Mutuelle de Prevoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

@:Maladie

Cadre résegveé 3

N® W19-409916

¢ LA

Opthue JA

“Société : JZ }W

D Autre ;o

Mehdmmers..

“/ ﬂ, LS

O Dentaire
hérent (e)

’

Matricule oo

) Actif

Nom & Prénom ;-

Date de naissance :

Adresse . 4"é

W ctll " .\/ .Spfwc'c*_

- Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : Age:

Lien de parenté : /3 D Lui-néme D Conjoint O Enfant
Nature de la maladie :- R TR (SN IS (L‘S T
En cas d'accident préciser les causes et CirCoONStances ;i r\-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou: plconfidentiel a I'att
medecin conseil de la Mutuelle |

J'atteste sur 'honneur i'exactitude des renseignements portés sur |a présente déclaration. Je
avoir pris ¢ izeagc&de la clause

lative a la protection des données per onnelle

Signature de I'adhérent(e) rofrommm

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie Nq W19-409916
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule )6‘?
Il sera nécessaire de le présenter pour toute g

réclamation ultérieure. Mot ge Fadiitmee) : - z 44( } y‘
Totz! des frais engagés & o f. o ..




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille ‘ Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de preciser la dent traitée. 'acte pratique en i diquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des getes
- -
B@{l "J\O_}f 14 S Pr ! Important :
\0' %k Ii Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de trateme! + canalaires, ainsi que e bilan de
W sv“ : e ‘
1 Dents Nature des - we: L | ] -
. SOINS DENTAIRES = : Ceefficient ]
gl Traitees Soins

CCEFFICENT |
DES TRAVALIX

, P

| MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

~ Designation des
Ceafficients

..... @%4;—%& U -, ¥ - NE FIN
......................... /“1 o AOeu——— 1 - DEXECUTION
...................................................................................... | ] —
................................................................................... i
i J : OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
I L I s e AIRES MASTICATOIRE -
i 22 CCEFFICIENT
3 ™ DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX .
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaille D G
du Particien Soins AM pC iMm_| IV des Honoraires_| ; :
................................................... o, MONTANTS
PS— o e, s —] DESSOINS
y T AT [Creation, remont, adjonction)
.................................................. 9 U e erapesiaue, necessaire &l professn
................................................... SO S
..J 8 ¥ 8 — DATE DU
» (%) < DEVIS
e R R ,\ \‘;\_

VOLET ADHERENT 2 :
7 : : DATE DE
‘ LEXECUTION

-

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEX
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FACTURE

Numeéro Facture

Date Facture

Nom du patient

Prise en charge

Période hospitalisation

202000759 16/01/2020 M. BENCHEKROUN Mohammed Payant 16/01/2020 |16/01/2020
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00,
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS
DR. ZAOUAK KACEM(Pneumologue) 1 350,00 350,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 350,00

Arrétée la présente facture a la somme

QUATRE CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 400,00




ad=ll o) i “;,J|=_';” it CES de Biochimie,

d'Hématologie,

Laboratoire «Taddart» d'analyses médicales dTmmunslagie,
- L de Parasitologie,
Dr. Abdelhay EL OKACHI uilscll asdl auc jgisall a5 Bichriclogi,
Pharmacien Biologiste & Virologie cliniques,
Diplémé de |'Université de Bordeaux Certificat de reproduction
Ex.chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Casablanca le 16 janvier 2020 Monsieur BENCHEKROUN MOHAMED
MUT20
FACTUREN® |31144
Analyses :
Hémoglobine glycosylée HPLC E B | 70 | Total : B 70
Prélevements :
Sang ; Pc | 1.5 I
TOTAL DOSSIER | 90,00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de :
Quatre vingt Dix Dirhams

189, Route Tadbart - 20100 Casablanca
Tél.: 0522 8366 11/05 22 83 88 33

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» - 20100 - Casablanca FaxU5 22855522

Tél.: 0522 8388 33/05228366 11 - Fax: 0522 8555 22 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Midarentian 1940 - BC <« 109297 _ Prtarnta . "




cl_l.l.I:." uJ_lJ.A_l.LI - |=_1 H_._\_a CES de Biochimie,
d’Hématologie,

Laboratoire «Taddart” d’ analyses médicales d'Immunologie,
2 . de Parasitologie,
Dr. Abdeihuy EL OKACHI ghul-:!&” .,ruJ| auc gisall de Bactériologie,
Pharmacien Biologiste & Virologie cliniques,
it Diplémé de I'Université de Bordeaux Certfificat de reproduction
Ex.chef du Laboratoire de Biochimie CHU de Casablanca humaine
Dossier ouvert le : 16/01/20 Monsieur BENCHEKROUN MOHAMED
Prélévement effectué a 14:20 Né(e) le: 03/09/1940
Edition du : 16/01/20 Docteur KACEM ZAOUAK
Réf. : 20A395

_ Compte Rendu d'Analyses

BIOCHIMIE
( Roche Cobas ¢311 )
Normales Antériorités
* Hémoglobine glycosylée : 7,4 % C 4.7
( Technique : HPLC BIORAD D10)
a

L WPURTICTINERAT JCI U

Laboratewre TADDART ¢ :

Taudart - 20100
I Tél. : 05 22 83 66 11/05 22 83
age Fax: 05 22 85 % 20

189, Bd. Al Hachmi Al Filali «Ex Route Taddart» - 20100 - Casablanca
Tél.: 052283 8833/05228366 11 -Fax: 0522855522 - E-mail : lab.taddart@gmail.com - INPE : 093001337
Autorisation 1960 - RC : 1983272 - Patente : . - .




