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

ions générales :

e cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigne.

e cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
pxtractions 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

liologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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.

btique :

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

ééducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

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

= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles
O ° Reclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09408 relative & la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données

& caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Déclaration de Maladie : N° P19- 0008690

(J Maladie (O Dentaire (J Optique (O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) —
Matricule /&,\Cz}; .........................

O Actif (O Pensionnéle)
-~

Nom & Prénom : f:[f ......... o N )

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

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

"

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

Fait @ ..., - T —— y AS— Lo
Signature de I'adhérent(e) ...,

VOLET ADHERENT 3
Déclaration de maladie NQ Plg' 0 0 O 8 6 9 0
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule
Il sera nécessaire de le présenter pour toute N " hé .......... EAERIagE S
eCiTRton e, jam-de Fadherent{e] ..o ias

Total des frais engagés :...........cccooceveeeeeennnans

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Datedadapht=io o o
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ‘MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Mutuelle de Prévoyance N? W19-502100
& d'Actions Sociales
de Royal Air Maroc

~
Conditions générales : 0O . [:] 0 D
*  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné, Maladie Dentaire Ophque Autres
- ) ; i " . Cadre réservé al's nt (e) A \

Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. /\ KA_M
®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation. Matricule ;- T S0CIEEE ;AR e R s
*  L'entente préalable est exigée pour toute hospitatisation médicale, chirurgicale, sains dentaires spéciaux m Actif (O pensionnéle) O Autre s

-~
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains Nom & Prénorm o m—l %@Q mo H'Q'M‘é
que pour tous les actes effectués en série v) ‘ 36
: . ’

= En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dg Date de naissance : ' ¥ : ket et Al s

soins Adf@hst‘ Timenienisiaesiean Sascnaniane suasennen PETTRr eritanivess PR P PP PP TP TSR |
®  Lesvignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances nsé %ﬂ 6 3 I S .}o O'—': w ‘

s frais engages : . wr-z

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe Total des frais e ng'lg C

Radiologie et Biologie :
-

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jeintes a I'ardonnance meédicale pour toute demande de remboursement

" Cachet du médecin :
- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil de

ta mutuelle

Optique 7] ‘r /343
®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a jaindre a la feuille de soins. Date de consulation :
Rééducation : Nom et prénom du malade J-
- v z . -

L'entent réalable r nee par | sdecin  prescripteur est exigée avant le debut d éances de <

e préalable renseignee par le mé p ipte exigée 2 es séanc Lien de parenté :

rééducations
*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuérs sont a joindre a la feuille de soins Nature de la maladie ifme
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
. ; . ; ;

: de pr r s, I'z a é sur la fi d 5 : s :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealablﬂ renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas o0 la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pitanfidentiel a 'attention du

obligatoire avant le début de traitement. miédecin conseil de la Mutuslie, i
®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement " ’ i P < :
" d | 4 the disibrait ; lai l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprs soins est ire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. . . . : .

H0PRTes Soing eey abligatoire en.c P N avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : IR B o mmsesor s bR 5 T e [y [r———
®  |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les G Signature de l'adhéren

mois. /

" <
‘ 2 d‘(“‘ ‘ A
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT

] Réclamation contact@mupras.com
Q

Prise en charge pec@mupras.com Béclaration 46 matuchie Nq W19-502100

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le,
Il sera nécessaire de |e présenter pour toute
réclamation ultérieure.

IRBRTEOR TR isrvsiosimietivsom oo amieiobids ool ariiptacrodires i LS
T R L g R e ———————
Total des frais engagés it
Coupon & conserver par 'adhérent(e). Date de dépdt - 3

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative a la protection des persannes physiques a "égard du traitement des donnée

a caraclére personne

MUPRAS :Centre Allal be

¢ Etage Angie Rue Monamed Fa J¢ Allal 3en Abdellah - Guartier de | Horloge

05 22 20 45 45 [LG) - Fax . 05 22 22 78 1B - www. mupras.com




 RELEVE DES FRAIS £T HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

| Nombre et
Coefficient

Montant détailla
des Honoraires

ou du Fotirnisseur

Cachet du Pharmagien

AELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien esl prie Ge preciser B dent Lratee. l'scte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veulllez joindre les radiographies en ¢

2 protheses ou de tratement canalaires, ainsi que

le bilan de I'DDF

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Designation des
Ceefficionts

Montant
tes Honoraires

Cachet et signature
du Particien

el

Montant détaillé

des Honoraires

Dents Nature des o %
Traitées Soins Senfficent

we: ||

Lbd ). 4.

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS

DES SOING

DEBUT
OEXECUTION

HN
DEXECUTION

f |
1

! .
| ]
SIS
| |

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

108308 60]

833411

[Cre

ation, remont, adjonction)

Thérapeutique, nécessaire a ks profession

CCEFFICENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

[DATE Dk
LEXECUTION

e - ____.}
stz

|
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|
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VISA EY CACHKET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PAATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Mobile:06 66 25 12 44 Whatsapp
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Email:kha_adnan@yahoo.fr
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M. Med EL AIBOUDI
SYNTHEMEDIC 9
32 run soubais buos ol asuem 1Rt |
A9.50 e ;
‘ am Cprsde 8
1) ATACAND Comprime Secable a 4 mg Bte 28 Comprinje ‘bs? ] i B e :
imé i i \MAGOMPRINRG PRN: 119,50 O i
=3 s Prendre 1/2 comprimé le matin, pendant 4 mois \Q? / !\iﬁ'l:: gﬂcﬂ“*’ﬂ"‘!ﬂ's'%'z““ |
E) j - o ‘ 8 18001 020! =
~“'3) RELAXOL BT/20 CP ) 1 beita —
Prendre 1 comprimé le matin et le soir 25 RELAXOL 5000
gIore- y 22 om
3) UVIMAG BT/20 AMP BUVABLES 2 boites 8 T P.PV:SIDHID
Prendre 1 ampoule le matin et le soir R = “lll”“"“m‘“ “H“ l‘
| & I'110000968833

Dr. ADNAN Khalid «

tout effet secondaire des medicaments prescrits doit etre déclaré au médecin




Dr Khalid ADNAN

Date Test:07-03-2020 09:16

DOB :17-03-1964

Investigation #: Médecin Référent:Dr Khalid ADNAN

Age :56

Genre :

ID:

NOM:EL AIBOUDI MOHAMMED

Case #:
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