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

nditions générales : W
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre 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 |a premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions 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 I'accident est & joindre & la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a 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 I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
gducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
)
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Déclaration de Maladie
N2 P19- 048959

;EB Maladie (JDentaire (JOptique -  (JAutres
Cadre r-eserve hérent [e) .

Matricule .. yd ........................ Société ( l{ .L:« (‘,J,{O

(O Actif @ Pensiunné[e] O Autre s

Nom & Prénom :............ "-'— & OUA Rbl ....... rﬂol“ﬁMﬁ-[) ...................................................

Date de naigsance : 30-0/"//55; ............ e
‘r - / & /’-_ <

@ é ;{ 3 45 Ade: ' ....... R —

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : c

Date de consultation : (9/'-) ...... ’9 ...... .?Q—JQ"Q

Nom et prénom du malade :. éL\

‘B/Lu;un'

Lien de parenté :
Nature de la maladie (P’) L T s (HEES G T —
En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ........ ) ....... [\‘\.}h. LN Sae— gzt

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Fattention du

meédecin conseil de la Mutuelle.
v,

J'atteste sur I'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 a: T e A
Signature de l'adhérent(e) : ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet-€t signature.du Medegin
attgétant le Paiernent des Actas,

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur ﬂ

. EXECUTION DES ORDON

Date

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

Le praticien est prié de pr .. sel ia dent treitec, 'act

Important :

a

5

.

. nature des sains.

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des

. Ceefficient
Soins

—_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
_ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES! MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODDDD0O0
00000000 | DOODOCOa
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS




%’MUP%S DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

de Royal Air Maroc

| Matriules5 5K Bbo. e-mail M ‘E(. C*’—C'-’bﬂ-,;’ob g?‘l&—fPhones
Nom et Prénom de I’ adhérent &e.. .:)c_fzf%"?&/ W );'ecﬂ;(_,

Nom et Prénom du benefuatre ;
| R T M ﬁﬁm, IRPAR L
Je soussigne :.
Estime que I’etat\de sante dgp_Mlle Mmg,ﬂ
[T NECESSIte . oS o S 2V o
_Unactecotéala nomenciature (préciser le c&efﬁcrent‘

Une hospitalisation de (approximatif) ... == et e
A (préciser !’etabhssement hosp:taher) T
'L - ot *smmmcm&msﬁ . 8t o i |

Renseignements sur la nature de I'affection et de |‘a€itherapeuﬂque (a- ! attention du médecin conseil

de la MUPRAS) : ny :

| Cachet, date et signature du praticien

|
~ AREMPLIRPARLEVE

' Décision :

N .B. cette demande d’accord préalable doit &tre adressée, mailée ou faxée a la MUPRAS le premlerpur
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site - www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.com // phone : 05 22.22.78.150u0522.22.78.14 // fax : 0522.22.78.18
Adresse : 6éme étage, Angle Rue Allal BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca

el swanatc 1% G[éﬁtagnwuf.@m




Docteur Karim EZAIi:)I

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste
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Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24'- Lot Moulay Thami_ N° T&T—Tond poirf Georges
1er étage, AppeD, El Oulfa - CASABLANCA

Fixe : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - E-mail : dr.ezaidi@gmail.com - INPE : 091216432




-~ ONBOMED sARL

s ) s
N° de FACTURE Date ELOUARDI MOHAMED
FA202852 04/11/20
Mode de Réglement
- = LN:E : J
= N
Référence Désignation Qté P.U.T.T.C | TVAl R% Montant TTC
9694 SEMELLE ORTHOPEDIQUE 1,00 500,00 | 20 500,00
\_ _J
Base TVA T MontantTVA 1 i
se aux ontan
Total HT : 416,67
416,67 20,00% 83,33 Montant TVA : 83,33
Total TTC - 500,00
\; J
Arretée de la présente facture a la somme de :
Cing cents Dirhams
Page 1
= AR | 08
& ‘C}NBOME JUX

CosaDia

Siége:40, Rue Docteur Braun quartier des Hopitaux (en Face Porte 28 Urgence CHU Ibn Rochd) - Casablanca
Tél: 0522 222031 - Fax: 0522 47 43 03 - Email : sonbomed@gmail.com
Patente : 36338367 - ICE : 001587174000029 - IF : 18778750 - CNSS : 5266045 - RC : 350307
Banque BMCE Compte N°011780000070210000928858




Docteur Karim EZAIDI

Chirurgien - Traumatologue - Orthopédiste

PR JPRCRPCT R

Jeolill g allaall Axlp> 3 las

Ordonnance

Casabmncaje;4;2:%/Zf§Z

Angle Bd. Oum Rabiaa et Bd. Zoubir du Bd. HH24 - Lot Motday Thami-N° 141 +dnd point Georges
1er étage, App. 5, El Oulfa - CASABLANCA
Fixe : 0522 90 90 93 - GSM : 06 49 49 49 42 - E-mail : dr.ezaidi@gmail.com - INPE ; 091216432




