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

~

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a3 compter de |a premiére consultation.

- U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

" La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a 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.

Optique :

L]

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

Rééducation :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

s Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe a [a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maiadie 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

0  Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@®mupras.com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel

MUPRAS :Centre # en Abdellah - € 2 tue Mohameg Sen Abdeft i

Ry — . Déclaration de Maladie
3" MUPRAS
% Mutuelle de Prévoyance

N9 w19-530291

i & d’Actions Sociales b o o r
L de Royal Air Maroc N I 2N Vs
@Maladie O Dentaire DOptique C}ﬂ;utres

Cadre réservé a I'aghérent (e) W

Matricule ;- »Société : -

D Actif Jggsvorme {e) D Autre :
. 4-21.2.L.

Nom & Prénom : - -

@4/0' I s g
/‘7 y N il 5“‘7‘4“/9” s Mottt S
WZrTes u/% ;

Date de nalssa nce

Adresse : ﬂ[ o

Dhs

Cachet du médecin :

Date de consultation : //12: 6/-'
Nom et prénom du malade : X \ '.'\\'-f \ 'S A \ B (o P\b ........

Q Lui-méme O Conjoin O Enfant
RN LT L L //7/7”7 =202

Lien de parenté :
Nature de la maladie : M‘

En cas d'accident préciser les causes et Circonstances |«

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les renseignements sous piconfidentiel a 'attention du

meédecin conseil de la Mutuelle.

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Srgnature del' adherent[e) .\'—m//

{
/ \




. L4
1 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin e praticien est prié de preciser la dent traités, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
)2 .............................................................................................. INP : ‘C':g/f@ fé:ﬂ 2N Important : -
T | T | e = Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalaires, ainst que le bilan ae O0F
| e ”{ _ ANI
N == 0% PR TR N SR S % f"f?’"\f‘?\" s A B s e B ap=t | | ] | |
B PR Yy | | R oL TRy e CK SOINS DENTAIRES Ceefficient
/ ﬁ » Soumaya ablanga Traitées Soins
,;).:::)_f)- Sareinie ke re i s e i ' ................................................... 8 . R\JL" ot r ﬂ661.18-75-§2
JOLL: Ll
O - 804748483000083 —
EXECUTION DES ORDONNANCES
— A . =
. s Phaf g Date Montzant de la Facture
pu du Fournisseur
} =Wl C
/\ﬁ 1\ ‘ £ ) \CC _)? } QR mMontants [
1 seswonghesashan sefee ] N -
‘ r lO WAV2 ok oo NAGY i DES SOINS
! b no o s s oo —————————— —
| '54/ ............................................................................
J T e —
: X DEBUT
| ANALYSES - RADIOGRAPHIES RRcTIN
| Cachet et signature du i Désignation des Montant
| Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
| g
| FIN |
| DEXECUTION |
\ N s
|
| ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
L ; CCEFFICENT ‘
| h ol DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX i f - —_————
Cachet et signature Date des Nombre Montant deétaillé -
du Particien Sains AM PC IM IV des Honoraires x ) aiinsroet B
| |
: : E
|
(Création, remont, adjonction) S
DATE DU | ’
DEVIS
e DATE DE
L'EXECUTION |

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




£

li L) ;I‘ | .
o fid ek 2ol ilot: ppoysy,
L L]

‘f;’f: o&xagezl
ypasd! by9all g culdll olya v: 1160450

Eaaely bl &1 Lot:-%PD0451A
ers u&!zoz;/
PPV: 114DH9
bl des g ol - G ! :
ladl Wl - ( 4

Lot: PDO452A

©:0522987237/0522252619 £:0522987237/05 |FPer: szo’aai

Docteur Ahmed EL KIFANI

Diplémé de la Faculté de Médecine de Limoges
. Ancien Assistant des Hopitaux de FRANCE
SPECIALISTE DES MALADIES DU COEUR

ET DES VAISSEAUX

82, Rue Soumaya Angle Bd . Abdelmoumen
(Immeuble RENAULT) Casablanca
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Nom: JAMALI SAID Identifiant: JAMALI SAID m
Date de naissance: 01/01/1952 Medecin: cardio DR ELKIFANI AHMED

Sexe: Masculin Raison sociale:

Poids: - Teéléphone: 0522987237

Taille: - Temps d'enregistreement: 12/03/2020 11:15:45

25 mm/s
10 mm/mV /‘ Arrét "\ Mar hT Man h HR: 74bpm

Innomed Medical Inc



