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

Conditions générales :

" Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné

" Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

L La validite de la feuwlle de soins est limitee a 3 mois a compter de la premiere consultation

®  LUentente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicaie, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédigques ains
que pour tous les actes effectues en série

. En cas d'accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
s0INs.

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments dovent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les medicaments 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 pl confidentie!) doivent etre
jointes a lordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pii confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par 'e médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

n L'entente prealable renseignée par le médecn prescripteur est exigée avant le débur des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a 12 feuille de sains

Dentaire :

. En cas de protheses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuwile de soins es
cbligatone avant le début de traitement.

®  iafacture doit étre jointe 2 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelee tous les 6|

mois )

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 lor n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des donnees

acaractére persannel

MUPRAS :Contse Aifal Ben Abdeltan  6eme £tape Angle Rut Mohamed Fakic et Rue 2 ——

@ maladie

I MUPRAS

Déclaration de Maladie

NO w1g- 596680

( o3x332

O Autres

Mutuelle de Prevovance
& d"Actions Soctales
de Roval Air Maroc

U pentaire O Optique

Cadre reseru'j I'adh?nt (e}
Matricule oo #

O Actif

Nom & Prénom @+

RAM )

C:] Autre. S R BT RS Rk MRS RS
W

“SOCIBLE : e

[X Pensionné(e}

TR DRA

Date de naissance : ~Q4 ’ #)
Adresse - il )/ ((24,&2,

Tél. : lJé’f:U )’)Ff} OL‘ (—f - Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin

lig
Pulmouarrs
ne du Tr“'- ,';

68-26- .:-i ()Umf\

/ufﬁ% c’fpr/?z/[/ﬁ: ey
D Corjoin;

Cachet du médecin : Allorg
bl
i

Date de consultation : /[f A 2 29

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté @ Lu-meme

Nature de la maladie :

Encasd' accndent preciser les causes et cnrcons'a ces”

Dans le cas ou 1a maladie aurat un caractére confidentiel, com
medecin consei de la Mutuelle

wrr's sous pl mnhcn-mcs s l:m:i'mo'\ du

¥
= n\.h /

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseigneme s‘Qbrfes

avoir pns connaissance de la glause relative a la protectio
Fait 3 : u_?ﬂagfk .
Slgnature de I'adhérent(e) St et

VOLET ADHERENT h

ré\‘ bec{arahon Je déclare
nellﬁz/ ?\,O)L.)

Déclaration de maladie 0 W19-596680
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

It sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule ;- 0 /{ QL( 5
Nom de I'adhérent(e) : y‘%‘gﬁ - WU

Total des frais enga,
Date de dépot : &/&% /

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

B@J"ONDESURMNNANCES
A3 '

Cachet du Pharmacien ¢
ou du Fournisseur |,

N Date Montant de la Facture

Designation des Montant
Cceefficients - des Honoraires

A YOt

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

—

e
vail{™
e Ginilane et S
R - OUIDA Lo deonderccrninisscsessennnne.

- -
i - AUXILIAIRES MEDICAUX _ ]

Cachet et signature Date des Nombre Montant detaille

du Particien Soins AM PC 1M IV des Honoraires
VOLET ADHERENT -

* il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

-’

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

J
Le pratcen est pne de preciser la dent traitée l'acte prauque en mdiquant I nature des soins

Important :

Veuliez joindre les ;"iil'fl:'k’_]"ﬁ{lhli‘:i en cas de protheses ou de tratement

canalaires, ainsi gue le bilan de 'ODF

Dents
Traitées

Nature des

Soins

Ccefficient

(117200 I I O O O

———
CIEFFICIENT |

DES TRAVALX !

MONTANTS |

DES SOINS |
) > km______J

S
DESUT |
DEXECUTION ;
(T ™
FIN !
DEXECUTION i

 DOF
PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

{Creation, remont, adjonction]

orcvonnal Therapeutque. necess

e a la professon

MONTANTS | |
DES SOINS

DATE DU

| |
DEVIS i |
e - 3
R
DATE DE [
LEXECUTION | i
N it

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION




DocteurTEMDO_BERROCAt = Jg,L _gdlaq.n J_’ﬁsd."

PNEUMO-PHTISIOLOGIE
Allergie Respiratoire = '3‘:"’.}“ u‘"ﬁ‘
Médecine du travail lidd) b Solgs e P>
Médecin Expert des Tribunaux pSLnall 5 il :
21, Rue Lakhdar Ghilane = e e
Tél: 05 36 68 26 88 - Oujda Bazy - Mk pasd 325b,21
E-mail : dr.tejado@hotmail.es 05 36 68 26 88 : Lyl

Oujda, le : AEA2: 707 2@ Bazy
.‘ ,—-z/ OD (jﬁdaa D}’(:C)/' ’,-—"‘-."
Tt " (5¥
I ! lk '
l o ¢ CACLENT /2 , 73 /{\,wg( 24 ;WL?Z\ Nt
= [~ /- 22tk w/& ‘df,.,f

‘2 wt( cunpe 1w f [ )
= i ’ Ve iy S 4
cﬁ A= T é‘/""7 R IS 5;/-;

“\1

!

——

)wmz" o (K ""\\:fﬁ»% i
724 C v 'S 040'\"-:7"/57‘ —

C

— ? - '
ST E N C"“!/w e A (; 0

~

/ 2
o — . drand v LT e

§ =360
gcj px ///uw”“*%z‘"ﬁ’?’?’ //fﬁm”: ;:3

)

- 2 ‘ j i
A, !
¥ . g Erennd ?.\4‘/ _5;! ; j.,)“' }

=

S

RET
T KHALIL ¢

-Pucr af lb’/ﬂ&f/’dl /c//')/mne L visile nnlu-né 24 /wuml a A‘Hﬂﬂlf




PPY: 222,
A“ LOT: 644403 DH

\\\ll\\ll\\\\\\\\\ == -

rrrrrrrrrrrr

9u01 IXeIA




DOCTEUR TEJADO BERROCAL
PNEUMO-PHTISIOLOGIE
ALLERGIE RESPIRATOIRE
Médecfne du travail
Meédecin Expert des tribunaux
21, Rue Lakhdar Ghllane
Tél :05-36-68-26-88-0ujda-

mrarereresas sesaraREn PR IR EReaRs S

Sl glad gt
eall g LI ] pal

aslad gl cilae i
i U ] k21
05-36-68-26-88 gl

OUIDA LE. ‘//gﬁ/{y e P

FACTURE
NOM . gh GALRH
PRENOM : ﬁ\ o 7 4
CONSULTATION MEDICALE : e 1L

CLICHE THORAX s . 3.2 D4

TOTAL: 3(- _5 H

SIGNE DRTEJADO




DOCTEUR TEJADO BERROCAL '
PNEUMO-PHTISIOLOGIE
Allergie Respiratoire
Médecine du travail
Médecin Expert des Tribunaux

21 ,Rue Lakhdar Ghilane
Tél :05 36 68 26 88 —Oujda
E-mail : dr.tejado@hotmail.es

Oujda le T A Aol 4 ki

COMPTE RENDU DU CLICHE

NOM DU CONSULTE oo A BT L R

CLICHE THORAX FACE N, ammsisiiivisississiiiisnsissnsfls

SILHOUETTE C.V... / ARl b 5 d L5 Ve 1 a dadsdat. A (v Y
proseephf . i 40)
| )

SINUS DIAPHRAGMATIQUES.....ci 255t o 2t Frbo 0 Ty illiiin il ¥

Tl

iz
CAGE THORACIQUE s ccvusvsssserrsss %z“ﬂ

REGIONS HILIAIRE oespusn s Cevied 5t e -1.)1?", Bairtindonsse

CFF 2 e
PARENHYME PULMONAIRE...... o :/L”'"" e VI L. .onaA { L8N I i

.X{,\/'.{.‘v(b. struk, "ﬂ."‘-fu‘ _,_',;/; Vi o) ,’}-(. 1o q.L{
" .,nz,j J AT el Y 2 ahem e L Jerel¢

- SIGNE.DRTEJADO
s e vieR 2OOAT,




