RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :

e cadre réserveé a l'adhérent doit étre diment renseigne

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie 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.
ue :
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 debut des seances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
actére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Déclaration de Maladie
N P19- ph46105

MUPRAS

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

OMaladie ODentaire Uoptique OAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule /149/’ ..................... EoTa L0311 7 = ST }

O Actif 3 Pensionng(e) O f:‘«utre SOOI S -1

Nom & Prénom :....... HA\{I ........ AL)J‘S'“QQ-{);D. ..............................................................

Date de naissance ........................................................................
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TBLIT ...ocenesmnsmmsnmsassanssnnsnoensssanshssiniitssss Total des frais BNgages :.......cccceceeveeveeeeuenns e T Dhs

.,

Cadre réservé au Médecin - \

Cachet du médecin :

LIate: 08 ConBUBHION & .coun o linmmfmmimosmsmssain

Nom et prénom du MEIAOE ...t AgE:.....cermreniaeens

Lien de parenté : D LuF-méme D Conjoint D Enfant

Nature de la maladie ................... Y. SO S oot

En cas d'accident préciser les causes Bt CIPCONSLANCES : ..........ciiiiiiiiieenseeeeeeesn s ssnrn e e e ce s e e e eannnnsnees

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

Le: ... 7 S Y T

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N‘-J P19'046105

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

IVIBGOIGIRR T i N L TS
Nom de l'adhérent(e] ....... T ¥
Total des frais engagés :.

Coupon a conserver par 'adhérent(e). Date dedépht :...............0.




'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des
Actes ~ Actes.

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

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

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Ceefficient
Traitées

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

EXECUTION ORDONNANCES

Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

g e
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5
-
u que le reglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
S
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CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
AR DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
DO00000O0 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION
| SR —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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Docteur Abdelmajid BENIHOUD dg-asis dudnaldl dus HoiSu|

Chirurgien 4 Al aaab
Diplémé de la faculte de Meédecine de Lille (Leiyd) il bl 36 s
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Résidence Al Masjid, 9 rue Imam Malek Appt. 13 - 26Me Etage (4 cité de la Mosquée de Guéliz) - Guéliz-Marrakech - Tél/Fax : 05 %@2 35 - Urgence : 06 61 34 92 59
E-mail : benihoudabdelmajid@yahoo.fr - ICE : 001640496000009 a
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Jtall ias  +Scanner multi-barrette 3D « Dentascan * Mammographie numérisée
CLINIQUE UAEROPORT « Echographie et doppler + Radiologie numérisée « Radiologie interventionnelle

FACTURE

19/06/2019

FACTURE N°:19061910211

e NOM DU PATIENT : RAKI ABDELAZIZ
s EXAMEN(S) REALISE(S) :
ECHOGRAPHIE ABDOMINALE
300 DH
300 DH
e MONTANT TOTAL :300 DH

TROIS CENTS DIRHAMS

SARL AU, Capital de 50 000 000 dhs
394, Avenue Gmassa (route de |'aeroport) « Marrakech - Tél : 0529 803 803 /800 900 /0524 373301/02/03/04 /05
Fax : 0529 80 08 89/ 05 24 37 33 06 - E-mail : contact@cliniqueaeroport.com - Site : www.cliniqueaeroport.com
TP.64623148 « IF.15199804 « CNSS 4150158« RC : 70477+ ICE : 001648916000037
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en reglement des frais de son hospitalisation
du z% [ o do_/ ‘Zﬂf .

Signature et et

(1)Hegu du réglement proviSeire, établi dans I'attente de la facture définitive.




