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

nditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre 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 spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
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 3 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pouf les médicaments sans wgneu.eé une facture de la pharmacie doit étre jointe.

diologie et Biologie :

L 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Bducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.
taire :

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 3 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

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

ctére personnel.

akir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Déclaration de Maladie

N2 P19- 049234

() Optique

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

(JMaladie () Dentaire ()Autres
Cadre réservé a I'adﬂérent (e)
Matricule .............. " D B Bt SOCIRE . o rnmnnmil B ST i Sassstorear et
(O Actif () Pensionné(e) (.1 - e, L SRR ) ARSI A
Nom & Prénom :.............. N’));D ....... j ................. A’\“ b o e WL S SRS M (O
Dete de NaIssanNte - s mninsmnnrnnamninnnnmsian i el e gi ol sl D sl s
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I e Rt e
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Tél. : Q..’O.C:. ...... Olvbbz ..... Totaldes el OrBaBa . ..o My rsoviguiise i ssiias Dhs
S
Cadre réserveé au Médecin <
Cachet du médecin : ' HAINRS
0 e

Date de consultation : \.".... /B)\/

Nom et prénom du malade : ZL &F\D DD \\*’\ (\..\’.\.CA.._ ...................... PO i
Lien de parenté : ~ (0 Enfant

[l Lurmec,g
Nature de la maladie : 1’\( ! \"\ i \\,\ .................. ‘.g...,_.z ........... {: ..\\ ........ \ ........................
L } Oy \\‘:— \K'\k Vet '8
En cas d'accident préciser les causes et circanstances ; ................= o, \\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli cunﬁdem&el a I'au;en;on du
médecin conseil de la Mutuelle. \J
J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris EqnaissaWe ¥ wlause relative a la protection des données personnelles
Faita:... @Sa. lokanls Le: \. > (.\JL L2

Signature de 'adhérent{e) :.................ccooiiiiiiiiiinnen.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nompr_e ot Montant dé'faillé R g Hure du Médecin | Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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) vl MLy R W e b e R T R LA S €1 4 I AP (OPPY ARPPREY SR ﬂ : ‘
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7 aemacs oy 6 eNALYSES - RADIOGRAPHIES 1 1 DEXECUTION |
Cachet et signature dd £\ Date Désignation des Montant -
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2 SR PR S ——— o i | FIN | |
- ,.L.ug Q. Q- | ; D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,, ARl . ' E————
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L IAIRES MEDICAUX DES-RAMAR. |
Nombre Montant détaillé
PC IM IV des Honoraires
.......................... B MONTANTS
, DES SOINS
___________________________ [Création, remont, adjonction) —
DATE DU (
DEVIS
DATE DE i
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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systéme immunitaire.

UTILISATIONS :

- Carence en vitamine D.

tes de 30 ml.

tamine E liquide, Vitamine D3.

je la vitamine D3 (cholécalciférol),

_{'absorption du calcium et du phosphore
_ssature normale et au bon fonctionnement du
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LABORATOIRE D’ANALYSES DE BIOLOGIE MEDICALE KARIMLAB

Dr. Amal KARIM

Pharmacienne Biologiste Diplomée de la faculté de Paris V
Ex. Attachée des Hopitaux de Paris
DU Assurance Qualité Paris V

'1\ KARIMLAB

FACTURE N° :200700408
ICE : 001602781000008

Casablanca le 14-07-2020
Mme NADRY Aicha Ep El Baod

Demande N° 2007140057
Date de I'examen : 14-07-2020

Analyses :

Récapitulatif des analyses ‘

CN Analyse Val Clefs

0105 Forfait prélevement E10 E

1106 Cholestérol total B30 B

)10 Cholestérol HDL+ L D LL B8O B

0114 Electrophorese des protides RB100 l;;

134 Triglycérides B60

Total des B : 270

TOTAL DOSSIER : 370.00 DH ‘

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cent soixante—-dix dirhams

s

Q@ 432, Angle Boulevard Oum Rabii et Oued Daraa, Quartier El Qulfa - Casablanca
»0522932120/0522894324/0522892375®@0661614629 (2)052293 21 31 @karlmlab2005@yah00 fr
Autorisation : 4928 « CNSS : 6974332 « IF : 51505825 * Patente : 36000461 + ICE : 001602781000008 * INPE : 093002301
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Dr. Hasnaa CHERIF BEN MOUSSA
Rhumatologue
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Colonne Vertébrale - Muscles
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RANDIOLOGIE <
HAY HASSANI
ANFA
Casablanca, le - - - - - 16/07/2020 e
\F : 2221555
[ Facture N° 2095/07/2020 J .
Nom patient : EL BAOD AICHA

Examen(s) réalisé(s) : Rx BASSIN
RACHIS CERVICAL FACE/PROFIL
RACHIS LOMBO-SACRE F/P

RX 2 GENOUX FACE

INCIDENCE AXIALE 30°

Date Examen(s) : 16/07/2020
Montant :1050 DH
Montant Produits 0 00 DH

ARRETEE LA PRESENTE E‘ACTURE A LA SOMME DE :
MONTANT TOTAL¥ -
MILLE Q A ’PE{) MS

10, Imm. Communal. A 'route : A_ ~8idi Abderrahmane - Casablanca
22_ 9007 07 - Fax : 05 22 9337 13

73 39 10 - ICE : 001686337000022




