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

Conditions générales :
= Lecadre réservé & I'adhérent doit &tre dOoment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
=  Pour les médicaments 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 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.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. i
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
Dentaire : .
= 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 4 la 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 renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

: contact@mupras.com
O  Priseen charge pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

Juartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0057244

g Maladie (J Dentaire () Optique U Autres
; o, & , L X )

Cadre réservé a I'adhérent [e) " = A )

Matricule Ai_{\*o ......................... Société : %v\,/\,& ?\ ......... \ .......

) Actif (O Pensionné(e) (O Autre :
Nom & Prénom QCL\;SL\)WLK, ............ EXK..‘.LR.XM
Date de naissance 25‘[0\15\%33 ........................................ A
Adresse :.....aJ ... é)( (62)|<QY\&&M\{TN\AA\ ,,,,, "II;\YZﬁz\‘AL‘

Cadre réservé au Médecin Y el

Cachet du médecin :

r<
|

Date de consultation : ............./ R T PR A

Nom et prénom du Malade :.......occeieeeeiieeeeieieee e by ............................. Age

Lien de parenté :_ () Lui-meéme [ Conjeint (0 Enfant

Nature de 18 MalAAIB ... S
Affection longue durée ou chronique :() ALD(JALC &7 PAEhOIOGIE © ..o..iv-iveceeeeceeceecae e

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES & «....uciiiieeierieirieasineeaeessmeaesssmsmeesesemsnaasesaannas

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

>

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Le: ... Y AT A

Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du _Méﬁgcin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prie de preciser |la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement

SOINS DENTAIRES
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P RECU N9 0 0 0 3 2 5
14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux - 20 000 Casablanca
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage)
Tél.: 0522 20 14 42/ 43
Tél.: 0522 20 14 40/ 41
Fax:052220 1399

www.cliniquelasource.ma

BP[ ]

E-mail : contact@cliniquelasource.ma

Service Consultation (URGENCES)
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Laboratoire de biologie médicale Génélab L T
¢ ks bwlo . INANOR
“Oum Rab:ad" CERTIFICATION
N®: MCI/CAAA04/2019 Dr. Mohamed BENAZZQUZ Aas g miy 5 guaS A1 N J.l.\ (.:“,u”:, :.,
NM SO 15 189 Pharmacien Biologiste e | ] NM IS0 9001 . 201

Patient :Mme BEN SEDDIK
Merieme

e  Priére de vérifier vos données :
-Nom et prénom
-Date de naissance

Date naissance: 25/05/1988
-Numéro de téléphone

Tel : /0610592393
Médecin Dr. : CHROQUI YOUNES

* Nous vous rappellons que le changement |yqus pouvez récupérer vos résultats a distance

de date sur les mutuelles et assurances

: - - (Valable pour Ies‘dossiers totalement soldés) soit par: Prélévement du: 09/06/2023 09:52
est interdit par la loi

* QRcodeviavotre iiphone Promis le : 12/06/2023 16:00

e Horaires d'ouvertures: . Mail crypté (suite a votre demande) par la saisie de :
Lundi au vendredi :07h30 - 18h45 I'année de naissance + 2 derniers chiffres du GSM
Samedi : 07h30 - 13h00 Total 0,00
o . : Mt déja réglé: 0.00
Bd Oum Rabiai-Eloulfa-(en face siége RAM) Dossier: 090623-036 - 5 "
imm"C"-Casablanca |l m’m m' Reste a payer: 0,00
Tel : 0522931060  Fax : 0522931061 Analyses : NFS/CRP/CRFEMME/ECBU

Whatsapp : 0676845202




CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

F A CT URE |

N°: 2841 /2023 du 08/06/2023
Nom patient BEN SEDDIK MERIEM Entrée 08/06/2023
PAYANT Sortie 08/06/2023
Désignation des prestations Lettre Clé Montant

SOIN INFERMIER 1,00 500,00 500,00

Sous-Total 500,00

Total Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500,00

SARL-LF: 14415714 - CNSS : 9428120 - T.P : 36335867 - 1.C.E:002883451000090
www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniquelasource.ma



CLINIQUE LA SOURCE

14,Rue Taki Eddine (Ex Berne)
Quartier des Hopitaux -20000 Casablanca
Tél. 022 20 14 40/41 - Fax :022 20 13 99

F A CTURE I

N°: 2852 /2023 du 09/06/2023
Nom patient BEN SEDDIK MERIEM Entrée  09/06/2023
PAYANT Sortie 09/06/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
TDM ABDOMINO-PELVIENNE+ PDC 2 1,00 AVEC INJECT 2 300,00 2 300,00
Sous-Total 2 300,00
Total Clinique 2 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de : 1
DEUX MILLE TROIS CENTS DIRHAMS Total 2 300,00
SARL-LE: 14415714 - CNSS : 9428120 - T.P - 36335867 - 1L.C.E:002883451000090

www.cliniquelasource.ma - E-mail: contact@cliniquelasource.ma
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