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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~MUPRAS Déclaration da Maladis
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance NS P19- N52020

& d’Actions Sociales
R ey O Maladie () Dentaire O Optique __DAutres

de Royal Air Maroc
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. o
Cadre réservé al' adherent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. /(f / ( \J ,: [
La validité de ia feuile de soins est bmiée & 3 mois & compter de la premisre consuktation, Matricule :. ) 85 2 AT——— SOCIBLE ..o \~_,(L,,f. .......
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif D Pensionné(e) D Autre .............. \“"‘“l-.m.“-

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

Nom & Prénom . (AL AT b h S;L(;. (_&.(.L,Lw ........................................................................
Date de naissance ...« ﬁ, Lt ./,["{ ........ [ fl ....... s ssmmsommmsinassfhnpasnasisntosasaR s s sop s oSt
Adresse C( K }‘Ma.&.. {( }\, ..... ) LW, )v{,L/ 4\ — LA 0. t“’LfL,(i 0.

que pour tous les actes effectués en série.

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

rmacie :

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

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
. ) A : ‘ . . — . Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation . ........... fosiesernnnss fremmmnssrssnnnnassienses

éducation : NOM et Prenom U MBIBTE [ ..........ooiiiiiieecirieeceee e e e ae s e ee s e sreses e e msnseseeesmnnnaeasnnns Age:........

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de [:] Conjoint

Lien de parenté :

rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. Nature de la maladie :.... o S
A\ N

USES EL CIPCONSLANCES | ......uuveeeceeee N eeeeeerceceneeegeans ....‘.0 (‘R’ Q)'b -

ntaire : En cas d'accident préciser fle

n é itement canalaires, I' lable renseigné sur | ill in: : .
En cas de prothéses ou de tra ires, I'accord préalal g a feuille de soins est Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sou%\dmﬁénﬁéﬁqﬂ%m du

médecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
E g J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la pr&ntg @aﬁ;‘ﬁ&ﬁ Je déclare

i : i : de traitement canalaires.
La radio-aprés soins et obigetoine en cas de prathbees ou avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données persosﬁejga. ¥

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faitd: .o e A ‘? 5 AR
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e) :................cccooeeeiinnicicninns
mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

 MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

caractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdeflah - 6ame Etage Angle Rue Mohamed Fakir ¢




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
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Montant détaillé
des Honoraires

(»)
L
=
?:.-‘!

|
Cachet et signatyre-dt Médecin
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EXECUTION DES ORDONNA

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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- M

ontant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Dt Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature |  Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'afe pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre

Ies radiographies e

n cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi queleb lan de

SOINS DENTAIRES Demts | Nouireden'| o st
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} | FIN -
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS _
(Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS .
DATE DE (
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Docteur Rafai Ma
PES -Neurologue

Maladies du Systeme Nerveux et Muscles * Explorations
Neurophysiologiques

Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux

Ancien <« Fellowship » de (lnstitut de Myologie - Paris

ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG)
: ?2‘ EG) -Toxine Botulique

om Tels Rdv 0622 873 066
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GTIN: 1611800130103
Lot N° A A51502
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 -212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numero Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202008526 28/07/2020 Mme CHAIK Khaddouj Payant 28/07/2020 28/07/2020
{ |
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. RAFAI(Neurologue) 1 300,00 300,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 300,00

i | 5 f : i

Arrélée la présente facture a la somme

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 350,00

o URGENCES 24 / 24 “Yaxiua

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N 5.5, : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F.: 1087352
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