RECOMMANDATIONS IMP2RTANTES A LIRE POUR MUPRAS Déclaration de Maladieg/
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES'REJETS a, Mutuelle e Prévoyance 1), N° P19- C034630

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc 33 {(_,{C

5 il
P OMaladie ODentaire OOptique OAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. ,
. . — X . ! "y ' Cadre réservé a | adhérent (e) ~
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1 , V‘_[
: : ; ; . Matricule :..... ?Z/> ............................. Société : P( ....................................................
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 compter de la premiére consultation. ‘
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif @ Pensionné(e) D Autre ..o B PP ‘
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom Rﬁlgﬁkéif}p\‘gl. _____________________________________________________________________

que pour tous les actes effectués en série.
Date de naissance .......... 2. L. f.ca A f S D....

Adresse .. /,; a/ﬂ FP’SH V...t

tel: 2 L bb.RAESSS . i

Cadre réservé au Médecin e AORATIE . —

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

macie :

Les vignettes des medicaments 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 gqu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a |'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. )
: : . . . . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :

Date de consultation : LC) </ { Q_;Eg oy
4O (iju RSN ' - -RA———

() Enfant

..‘*\Iﬁ‘ MUPRAS

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les n nsewgr\em OLEZC& plnuzﬂfnderzgzumn ntion du
-

medecin conseil de la Mutuelle

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation : Nom et prénom du malade : f' P

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parentsé :

rééducations.

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

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

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

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i } ] ]
J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portég

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait & DE:R(?U _____________________
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de l'adhérent(e) :........... S 12 ...
mois. J
Adresses Mails utiles VOLET ADHERENT —_
Réclamation : contact@mupras.com ,
Prise en charge : pec@mupras.com i Déclaration de maladie NO P 1 9 0 3 4 6 3 0
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com ' - &
: H “Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ?, S
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-DB relative a la protection des personnes physiques & 'egard du traitement des données i I SB["; o dota p Pef_mer pour toute A Matricule : ........3 ‘Z_( ---& ----------------------
aractére personnel. Nom de I'adhérent(e) ......ﬁ.ﬂ:‘ .SSL .........

réclamation ultérieure.
Total des frais engagés ;... 2.2 . DH...

Coupon & conserver par Padhérent{e). Date de dépot M/aé/&nf..a

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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




Dates des
Actes Actes

Natur'es des -

Montant detallle
des Honoraires

Cachet:gt“:.gnature du Medecm

attesﬂ(@qe.fhlggnent des Actes

Cachet du haacien
ou du Fournisseur

Désignation des 7
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Montant détaillé

M 1V des Honoraires

VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

“‘,

it

Le praucmn estyprié de préciser la dent traitée, lacr.e pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan ¢

Dents Nature des Casfficient
Traitées Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D’'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | 00000000

DO0O00000 | 0O0ODO0O

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—_—

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




\_

L aboraloire de palliologie * Palliolagy (Centor
Y ._,.-’.f%f/’y(’m- Cherkaous
‘PATHOLLB'. Y [{:d’?m?’ ael //AI(?-T/'JH"C; tlaude Pernard, .'Ka_f,}'}rw - France

Nom & prénom : NEJMI Khadija

FACTURE N°: 20/0695
DATE : 01/06/2020

Deésignation

Cotation Mantant
Kyste 450P 500,00
Total Cotation Total Montant
500,00

Arrétée la présente Facture a la somme de -
CINQ CENTS DIRHAMS

PAYE EN ESPECES

59, Bd Rahal El Meskini - 3¢ étage - Casablanca Ll Il - S jyliall - il JLs, gl 59

Tél: 0522540193 - Fax : 052244 78 02 - E-mail patholab6@hotmail.fr - Taxe professionnelle : 34303849 - LF : 41903849

L.C.E : 001807132000085



Ny -

Laboralbire de palliolygio * Pallology Center

Y L.%(f{yam- bherkaoui

(S

<PATHOLABE ,(/-v/dilﬁ:‘/fm‘ del Universite Claude Rernard de /?(w - France
) -
lo ' Date : {4 QS/J)/QQ
Demande d'Examen anatomo - cytopathologique

Hime NEJMI KHADLIA

: 28/11/1961

Nom & Prénom : Age: SO
cenom [T HiFiummmn | :

Examen demandé parle Dr. {), X A ¢ ! AV

Nature du prélevement :

,,
Cyshe  favmes

Renseignements cliniques / antécédents :

59,Bd Rahal El Meskini 3" étage Casablanca .
Tél: 0522540193 Fax:0522447802 ( 7!
Email : patholab6@ hotmail.fr A




