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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments 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 étrg
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 dd
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dd
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mais.
J/

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

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

p MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeg

caractére personnel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6@me 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.corr

"‘MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
Ne P19-0029552

O Maladie (J Dentaire (O Optique (O Autres
Cadre réserveé a I'adhérent [e) <
Matricule QQL! L!, ............................ SOCIELS : ....oovooiinresirssgeesennsssassafpiconssssssnssiosiaraissnsansrsssssoraensn

D Actif D Pensionné(e) C] Autre :

Nom & Prénom : B P‘\.‘\\“\) P\ % EMV\'XQEN\ ...... ......... ........................................

Date de NaiBsaNGe . cuunsmpmrn e e L s S S A SR A AT S e

Adresse................... R e S P SR SR A RS B S

@‘ \(.5“

Cachet du médecin :

- B
Date de consultation : C{)//‘j{{

Nom et prénom du malade :.............. ... /T1

Lien de parenté :
Nature de la maladle; .................... it ol
En cas d'accident préciser les causes et circonstances:

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, cgmmufiiquer \Wensewgnemenm sous pli confidentiel 3 I'attention dy

médecin conseil de la Mutuelle '] [] OCT 1{ 1

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignéments portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection desdonnees personnelles.

FAIER s ovnssssnmmanensmssmsmn: L &t i A ) S
Signature de I'adhérent(e) :.

>y




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ~ "

Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signaty édecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Rai Ldes Actes
* el

Dates des

Important :
Veuillez joindre les radiographie$ en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

LY
........ |
’ SOINSDENTAIRES | D°nts | Naturedes | oo iiiient
Traitées | Soins
< B | | e
SCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES 1 | povid AN
Cachet du Pharmacien | —
) Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur [
|
I J | MONTANTS
............................................................................. | | DES SOINS
.......................................................................................................... I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 11' I
J | | ———
l | DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' e |
Cachet et signature du Diitia Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires -
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! FIN
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, i D'EXECUTION
..................................................................................................... |
....................................................................................................... ODF DETERNINATION DU CIEFFICIENT
........................................................................................................ p ESES DENTAIRES MASTICATOIRE )
CCEFFICENT |
= a DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX _
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires )
Ny
\'.\\g_) i \ : . B/IEDSNST[;E;S |
C’x i /{ """ N pb ((‘1 ’(}Qk‘ft N (Création, remont, adjonction) ]
/ \ SNy A / \ N — g Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
(=l -
/ DATE B
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EXECU
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DOCTEUR Ali BENNOUNA

Hépato-Gastro-Entérologie

Lauréat de la Faculté de

Médecine de Toulouse Casablanca, le ...

3
| 09/10/2019
e cdalladS s |
? Mme ARRAK Fatima
Spécialiste des Maladies du i
Foie et de I'Appareil Digestif I
| Colonoscopie
|
e dptptond | Motif : Doul bdominal it
gl Sl | - Motif : Douleurs abdominales, ascite, masse
. sigmoidienne ?
Proctologie - Endoscopie
EcHegapte | - Examen réalisé sous anesthésie générale.
rriall yolyol |
gl sadaadl - Préparation médiocre (préparation avec lavement évacuateur) .
JMJL;\)@_»_A_”

- Introduction du Colonoscope jusqu'au colon droit,
Ancien Attaché

des Hopitaux de France

- L'ensemble du cadre colique exploré est normal, en dehors de
diverticules sigmoidiens .
PRI O PRI A
B

. CONCLUSION : Colonoscopie diverticules )
sigmoidiens. .
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Feuille1

DETAIL PHARMACIE

MME ARRAK FATIMA

~ NOM DU PRODUIT
DIPRIVAN 20 ML 005

KY POMMADE 04
MIDAZOLAM 5MG /5M INJ
SUFENTA Al 10 MG/2ML INJ
AIGUILLE JET VERT /ORANGE
CHARLOTTE

COMPRESSE 7,57,5 (5)
SPASFON INJ

GANT JETTABLE

INTRANULE ROSE

OXYGENE MEDICAL
SERINGUE 10 CC

SERINGUE 20 CC

\

TOTAL

QTE

Page 1

1
1
1

1

P.U | MONTANT |

70,20
40,00
19,20

5,94

70,20
40,00
19,20
5,94
39
2,00
5,00
5,50
10,00
16,46
22,50
1,01l

1,80

200,00\




ICE 001514630000093

70, Rue Al Kadi lass
(Ex Mont Cenis) Maarif-

147121

' CLINIQUE MAGHREB

022-25 81 11/022-99 09 90 (Lignes Groupeées)

| F ACTURE I

N° : 1479 / 2019 du 09/10/2019
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme ARRAK FATIMA Payant 09/10/19 | 09/10/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH
[ COLONOSCOPIE ) 1,00 720,00 ~ 720,00
LAVEMENT o I | 2,00 150,00 | 300,00
Sous/Total | 1 020,00
PHARMACIE - - T 1,00 20000 200,00
16 Sous/Total 200,00
o Total clinique 1 220,00
DR. BENNOUNA ALI (gastro ) - K ) 1,00 1300,00 | 1.300,00
| DR. REANIMATEUR (anesthesiste) - k2 1,00 300,00 300,00
Sous/Total | 1 600,00 |
Total autres prestations 1 600,00
Arrétée ala somme de :
DX MILLE HUIT CENT VINGT DIRHAMS TOTAL GENERAL 2 820,00
— —— - N
L' s / i (Y)/ | / )

BMCI NORMANDIE / RIB 013 780 01802 000560 00148 48

RC: 54177 Patente : 35 70 97 38 CNSS : 2032994 | F :01000925 ICE 00151463000093



CLINIQUE MAGHREB
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Le Docteur ...

d’accepter l'expression de ses sentiments

distingués et lui  présente  suivant ['usage.

sa note d’honoraires pour
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Le Docteur ..
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