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

Hitions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre didment renseigné.

Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 4 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 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 a la feuille de
S0ins.

Pmacie :

Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

ologie 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 meédicale 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.
que :

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

ucation :

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 a joindre a‘la feuille de soins.
taire :

En cas de protﬁéses 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.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 B

mois.
A

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & |la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

actére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

(J Maladie

Déclaration de Maladie
N M20- 0000017
UOptique K 69%%1&135

Cadre réseryg¢ dhérent [e) <
Matricule :....... éﬁ' ...... o AR— SOCIBLE © ..ot

O Actif O Pensionné(e)

Nom & Prénom @UHAFglA( .......... Mfa - e R L ey

MUPRAS

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

DEtE 08 NBIBSAIICE I-....rrseessramnmmsanssmzessansris b R s R e
PEACBBEB. ... e oennomssents i ir i R S R e TR T
Tél.: Oéég(@ .D..ZTot;al s frais ONQAGEE 1. imsssisistiiss Dhs
2 w4
Cadre réservé au Médecin B

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /A W F;’S' MF_N.‘ U P RA S

! HQR*br,£$$+

O Conjoint

Nature delamaladie : ... ..o e

Nom et prénom du malade : ...........cccceeeeinnnennnnd

Lien de parenté : O Luimeme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........| !

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

>

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.

FaIE 82 e 7 T 7 A Y A
Signature de I'adhérent(e) :..............ccoeoeeecnveciee
sasasnas __ it - 5
pecieration de maase N© M20-00017
Homphseznevnlat.déboupazla'atcmle. Méuicule: S :
e rerigios ol O Sy

: Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de depdt :
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES MUPRAS [P 17/ 0041452 }[ ALl '7"’,3534

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
Veuillez fournir une facture

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF,
A REMPUR PAR LADHERENT (Mle £ 7 9 //

SOINS DENTAIRES Dents Nature Coefficient
Trait d =
= ’ees 8 o Coefficient Nom & Prénom........ OuHﬁ l g JA ﬁw\“
e oves Fonctionﬂerﬂﬁrrg Phone%g {0 33 w

U

IV o st S 0

Montant des soins

MEDECIN Prénom du patient ._..... TAWRRW

Adhérent [] Conjointq Enifanit [ | Ao DB e e,

|

-y -:_ i b e Début d'execution

|

Nature de la maladie ] Date 1érevisite .

Fin d'execution

U

S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
ODF Determmatuon du coefficient Coefficient
i masticatoire des travaux
H
25533412 21433552 S Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des
i 00000000 00000000 6 PP : honoraires
00000000 00000000 T
35533411 11433553 :J
Création, Remont, adjonction i ; _
Fg(ndionneL thérapeutique, nécessaire!é!a. prafess?on Date du devis BIRIFATR @HE Date ..o
[: Montant de la facture
Fin d'execution
ANALYSES - RADICOGRAPHIES (Date ..o
Désignation des Montant détaillé des Honoraires
Coefficients ¢
VOLET ADHERENTJ-NOM Ol(/‘fﬂ FS/'\ "{éﬂ t Ime € FQU o}: --------------------------------- /*\\
; UPRAS =
pectaraTion N (P 17/ (041457 ) F erios - | AvIUAIRES MEDIGAUX | Date ... \ \\;’
Date de Dép6t Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant de¥gjllé des
g% .1 AM PC IM vV Honorair
AN-A-2A | 695,50 I =
Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois \\//
Il est entendu que le reglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle




N° réglement

o

%Q.ADIE

: 2020060718 D
Contratn®, : 004.2019.00000130-01 Ste contractante : RENAULT COMMERCE Soin du 1 27/10/2020
Adhésionn® 00900086 Adhérent(e) . EL KHAYAT TAHRA Sinistre n® : 040.2020.00446688
Malade . Lui méme Déclaré le . 20/11/2020 Date décision @ 20/11/2020
Numéro RIB : 013780010032184320013948 Regu le : 13/11/2020
: Erals B i5 (Dhs) Remboursement
Nat Prestat ngages
e ik e Mnt.Retenu (Dhs) | Base Remb.(Dhs) Tx(%)/Vval. IMnt.Remboursé (Dhs)
RADIOLOGIE 300.00 0.00 300.00 80.00 240.00
CONSULTATION DE GENERALISTE 150.00 0.00 150.00 80.00 120.00
') pharmacie 245.50 78.80 166.70 80.00 133.36
Totaux 695.50 78.80 616.70 493.36
Dossier n* Réglement compagnie (Dhs) 493.36

Observation(s)

" dornat plus

Signature Adhérent(e)
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CENTRE RADIOLOGIQUE AL MANSOUR
 yswodnll asuin VU o=l 3S )0

DR.MADAD MOHAMMED W . )
. »
Spécialiste en Radiologie . Radiologie numérisée-Mammographie
- Ancien Médecin-Chef des Hopitaux Publics . Echographie-FEcho doppler couleu
Muarocains . Scanner
Ancien Médecin-Attaché des AR . Radio-Panorainique dentaire

- Diplomé des Hopitaux de PARIS-FRANCE

FACTURE

Référence : Fac 771/2020

Date 1 28/10/2020

Medecin traitant :DR DAKHCH
N°client :EL KHAYAT TAHRA

Examen Prix TTC Total
RX DE L INDEX GAUCHE F/P 300,00 DH 300,00 DH

Total TTC 300,00 DH

Arréter la présente facture a la somme de trois cents Dirhams TTC

Lotissement AL Mansour AL Jadid, Rue 51Ne 62 -64 Sidi Bernoussi-Casablanca
Centre Radiologique Al Mansour-Société Civile professionnelle
WF :15299075-CNSS :4668789-Patente :37959813-1CE :000712273000043
. Email : centre.radiologiealmansour @gmail.com Tél :0522757359




MEDECINE GENERALE

%,AveanMamM e,
Sidi Bernoussi - CASABLANCA 05 05 slawl! jlul. el o
Tél .: 0522.7311.28 0522.73.11.28 : s
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MONTANT H.T TAUXT.V.A MONTANT T.V.A NET A PAYER
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Arrétée la présente facture a la somme de:

Mansour Bloc 55 N 10 Sidi Bernoussi - Casablanca - MAROC - Tél/Fax : 05 22 7344 73

R.C: 360616 - PATENTE : 31642013 - C.N.S.S. : 7287479 - I.F: 52811269 - |.C.E : 000500324000054
parailyasse@hotmail.fr
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Arréter la présente facture & la somme de trois cents Dirhams TTC




CENTRE RADIOLOGIQUE AL MANSOUR

Spécialiste en Radiologie

- Ancien Médecin-Chef des Hopitaux Publics
Marocains

. Ancien Médecin-Attaché des F.AR

- Diplomé des Hopitaux de PARIS-FRANCE

Nom et prénom_:  EL KHAYAT TAHRA
Médecin traitant:  Dr. FATIHA TOUABI DAKHCH

0 gein]l AU yaxadl S0

DR.MADAD MOHAMMED

. Scanner

. Radiologie numérisée-Mammographie
. Echographie-Echo doppler couleur

. Radio-Panoramigue dentaire
{

|
Casablanca le - 28/10/2020 7

RADIOGRAPHIES DE L INDEX GAUCHE

Mon cher confrére,

FACE ET PROFIL

Veuillez trouver ci-dessous le compte rendu de l'examen pratiqué dans notre centre,

* Déminéralisation osseuse diffuse.

» (Ldeéme des parties molles de I’index gauche.

Pincement des articulations interphalangiennes proximales et distales.
Calcifications des parties moiles en particulier au niveau du poignet.

A confronter aux données cliniques et biologiques.

Lotissement AL Mansour AL Jadid, Rue SINe 62 -64 Sidi Bernov’
Centre Radiologique Al Mansour-Société Civile profesp"
LF :15299075-CNSS :4668789-Patente :37959813-1CE :000
Email : centre.radiologiealmansour @gmail.com Tél’




