» RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEI\}IENTS ET EVITER LES REJETS

P
Conditions générales

Le cadre réservé a Fadhérent doit étre doment renseigné

' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 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 dnnla-rps, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série .

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
soins

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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

A 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

® Uentente 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

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I‘accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

*®  lafacture doit étre 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

re personnel

- Déclaration de Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroe

N? w19-433881

O Maladie U pentaire DOptique

—— Cadre réservé a I'adhérent (e) ———— ———

S3F0. s Société A

() Pensionné(e) () Autre:

HAWVILOI ABDEL ALS

Date de naissance : 0. '{3{ | |gbq
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/[H Autres
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Matricule :
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- Total des frais engagés ; O 01

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :
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,-\b/od-, LoIA...
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Lui-méme Q Conjgint

CRCIU ... NG |

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

oAl

Nom et prénom du malade ;-

nge: 6.)) 2|1 Sl
a Enfant

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;%

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel 3 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 connajssance de la clause relative a la protection des données porsonnetles

Fait & ;- ol ¥ Le : -wdb /(‘P‘-‘*' /J?U‘S

Signature de l'adhérent(e) -
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Monsieur HAMIDI Abdelali Casablanca, le 25/07/2019
. Matricule 05720

DECLARATION SUR L’'HONNEUR

Je soussigné Monsieur HAMIDI Abdelali Mle 05720, déclare par la présente avoir subi une
' fracture a la main droite suite a2 une chute accidentelle 2 domicile.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signé : HAMIDI Abdelali
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NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA

Casablanca,16 juillet 2019

COMPTE RENDU DE Mr HAMIDI ABDELALI
RX MAIN DROITE F + 3/4

Mise en évidence d'une fracture de la base du 5°™ métacarpien avec probable trait
de fracture articulaire avec probable trait articulaire et trait de refond séparant la
base en deux fragments modérément déplaces.

Dr. KAHHAK M

“Isere et rue N° 2 Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca - Tél: 052282 11 11 (L.G) « Fax: 05228521 84

b : www.neuroclinique.com « Patente : N° 36376620 « LF.: N° 01050744 « ICE : 001524581000009
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Casablanca 16
— ' FACTURE 0210/7/19

NOM ET PRENOM : Mr HAMIDI ABDELALI

Cs PR EL ANDALOUSSI : 300.00
Rx MAIN DROITE F/P : 300.00
HONORAIRES MEDECIN : 1200.00
Consommable : 400.00
Biplatrix ‘
Elastoplaste
Jersy 1m
Gants jetables

Aide médicale

MONTANT GLOBAL : 2200,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE
«DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS »

Angle rue de |'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 8521 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com « Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 8521 84 « Email : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009
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Fax : 0522 85 21 84 « Email : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www .neuroclinique.com « ICE : 001524581000009



