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

ditions générales :

Li . cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

Le\;adre réservé au medecin 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 a 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
SQINSs

rmacie :

Les vignettes des meédicaments 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 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,

que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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.
aire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

ctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6@éme 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

Maladie

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N M21- 0060277

ODentaire UOptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (&)

\ vl
Matricule :. % \ (.7?) ............................. SOCIBte : ..o Q ...... \\ .......................................
[X Actif O Pensionng(e)

Nom & Prénom :............. C..,\_\ Rr\ LA \

Cachet du médecin :

\ ¢

L,__,/A_._L J,/A.._;’,L,...‘;._.
' = ‘,- o P 2 ]
Nom et prénom du malade :.......... L. g’m’r,_ ........................ R, 6 =

Date de consultation : .,
Lien de parenté : O Luirmeme /.

M 2 .y e
Nature de la maladie .............. Sl Y EPOAL ... L e F T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cofaguniquer les r‘ens&gnemuﬁm‘sws%cmﬂ am;:e\ G T'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

a ‘*" X ‘n.l.’ L 7

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renqmgngrﬂams portés sur la-présente d&éﬁﬂﬁon Je déclare
avoir pris Dnnalssance de la clause relative & la protection des donnéas pen@u‘m‘l o

Fait a: AN S “Le: //2’(/72‘2
Signature de Iadherenr.(e] T T, 11




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Leth

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sigpatime du Meédecin
attestante Pajemperit des Actes
ALe) 7

e

" RELEVE DES FRAIS ET F
e e - P

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

Nature des
Soins

Dents

= Ceefficient
Traitées

-~

EXECUTION DES ORDONNANCES

Hon
e e

Cach,e;f. dir Bhgrmacign

Date

Montant de la Facture

ou, duFairiissgus

......................................................................

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

JCachgt et signature du
Laboratoips. £t du Radiologue

Date

Désignation des
Coefficients

Montant
des Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M A" des Honoraires

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




Dr. ANIBA Myriem A i By 528 A

Hématologue
(Adultes - 4 enfants)
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Dr. ANIBA Myriem

Heématologue
(Adultes et'enfants)
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R ad QN0
Oncolo)éia Clinic <V\ gl ALY

Casablanca, le 18/02/2022

COMPTE RENDU

Mon Cher Confrére,

Je vous prie de bien vouloir trouver, ci

—joint, les renseignements cliniques
Concernant : : !

Mr/Mme CHARIT BOUTAYNA

Professeur AAACHARKI
Onco-Radiothérapeute

o

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hépitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O. ALAMI



' RYAD ON?AI LINIC

Ryad Do -
Oncologla Clinic ¥ \\ Lagl<Sill (ALY

F ACTUTRTE

N°: 2195 /2022 4 18/02/2022

Nom patient CHARIT BOUTAYNA Entrée  18/02/2022

PAYANT Sortie 18/02/2022
Désignation des prestations Nombre‘ Lettre Clé [ Prix Unitaire Montant

FORFAIT FER INJECTABLE B 1,00 1.000,00 1000,00 |
Sous-Total 1 000,02 _j

Total Clinique 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de ;
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
e . e

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

0661 99 67 26 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Docteur O. ALAM"15 Rue Allée du Persée / Tél: 052286 )(}é@@ﬁ%ﬂh ﬁg; 9”;
Onco-RadiothérapeuteTP: 37990430 / IF: 4022‘)78'} l74l 14‘)()()0()'?7

: : i Hépitaux Extension - Casablanca
® 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des
TeNl 35 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

PAIABAAF6 | F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919



RYAD ONCOLOGIA CLINIC

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 22021816091500500 [ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
220218160600SU-001 | CHARIT BOUTAYNA 18/02/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 1000,00
PAYANT Total payé 1 000,00

MILLE DIRHAMS

Regu érabli par | AMINA




’harmacie Lycée Mohamed 5
DR. LAHLOU MOHAMED

0522854395 5’
28 bis , Rue Salonique ( Angle Rue de Rome), Casablanca L Ul
B gy

Facture N° 20220218-657 | ; CHARIT BOUTAYNA
Date de vente : 18/02/2022 ' | CASABLANCA, Maroc
Médecin traitant ; {

FERINJECT IN 50MG B1 10ML INJECTABLE | 1 137100 | Exonéré (0.00%) 1 371,00

i 1

i

| Total HT ' 1 371,00 DHS

| TVA | 0 DHS
|

IF:15221985 Tp: 34465067 RC : 318383 ICE: 000510436000085 INPE: 092040492
Tel : 0522854395 RIB : SG - 022780000186002765227974
Adresse : 28 bis , Rue Salonigue ( Angle Rue de Rome), Casablanca




