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

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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, 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
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.

ologie 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 a joindre & la feuille de soins.

ucation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a |a feuille de soins.
taire :

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 &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physigues & I'égard du traitement des données
ctére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Té

S"MUPRAS

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

& Maladie (U Dentaire

Déclaration de Maladie

N2 P19- 0044782

OJOptique (JAutres

Cadre réservé a I adhérent (e)
Matricule :............ L. §'

O Actif B8 Pensionnéle)
Nom & Prénom C.l‘-;l R 1‘}"‘!‘% i
Date de naissance : O //Qé/frﬂj§ .......................................................... oo

A/%mo

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consuiltation : _G_.,j..../ ..... 2.4 48

Nom et prénom du malade :. (_.?VM \ 4
Lien de parenté : XA Luimeéme A 'EZ(C n (O enfant

1 A . 1\ \\ &
Nature de la maladie : ... \JX2. 2\ ezt ... L ;k{vk,é._n— ..................................................
En cas d'accident préciser |es Causes BL GIMCONBLANCES © ... ...ccveiioeeeeeecereeeeeee e e e e e e e eesesseesesessesaseseennees

Dans le cas ol la maladie aurait un caractée-confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

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

FaItA ... CrDA Le: M./ 40 L A4F.....

Signature de I'adhérentf{e) :




v N

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES PN i RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Datesdes |  Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser |a dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Acteg~ Actes; Ceefficient des Honoraires .| attestant le Paiement deg Actes
¥
j)\\( l‘{ ,,,,,,,, . s Important :
e T T Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . T B
Sesdagessatiiaio - SR | W T 1Y y j & SOINS DENTAIRES De,nFS aSur'"e dos Ceefficient
:‘é,(,._)f.(.,'.",., ( [ (TR Y. a4\ }\’f l’é/ Traitées Oms,
it 7’4,[ ~
e
EXECUTION DES ORDONNANCES-® CCEFFIGENT
: ! DES TRAVAUX |
Cachet du Pharmacien -
ou du Fournisseur [
|
[
MONTANTS
; [ DES SOINS
DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Diitis Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN 1
| D'EXECUTION
|
| |
............................................................................................................... ETERNRATION DLl CEEESEENT
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, GO ..
CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX DES THPVALES
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires
................................................ MONTANTS
..................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""""""" Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................. DATE DU
DEVIS
N
DATE DE
L'EXECUTION

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




! ‘ _— Coelio - Chirurgie

\ .. Chirurgie générale
\yC inique At, Chirurgie de l'obésité
POIY ™ NFA as

Chirurgie carcinologique
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Coelio - Chirurgie
Chirurgie générale

. Chirurgie de l'obésité
PO\YChnlque At’as Chirurgie carcinologique
e —

FIBROSCAN

Le..%. )NOW‘@ @

Médecin traitant : Dr D\%* |
Médecin opérateur : Dr |\ A AIL
-Nom du patient : M (1 NN WBQ/QQW\A@K

e IQR/MED............. L/j\ ........................ Wcnvansnveve

® //I._.l.mesures valides. {(....... Mesure invalide)

o CAP o e B L

Résultat :
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P \ POLYCLINIQUE ATLA -
Coelio - Chirurgie
MULT|D|C|PL|NA|RE : . Y.

Chirurgie générale
\)O\Y C‘ ini que A frz 52227 94 94 FAX +212 5 22 27 90 po Chirurgie de I'obésité

\ s
~ —— S

ANFA Chirurgie carcinologique
/A
F A CT URE I
L" : 5714/ 2019 du  08/10/2019 ‘
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
r CHRAIBI ABDELMALEK Payant 08/10/19 |08/10/19
Désignations des Lettres Nbre Prix Mor tant
prestations Clé unitaire DH
BRO-SCAN i 7 - ] 1,00(  1000,00 1000,00 |
Sous/Total 1 00C 00
Total clinique 1 000,00 |
R. MAAZOUZ KELTOUM (gastro enterologue) _[ _ V3 _L 1,00 400,00 400,00 |
Sous/Total | 400,00
Total autres prestations 400,00
etée ala somme de :
LE QUATRE CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 4C0,00
gissé espéece Encaissé cheque Total Solde
1 400,00 1400,00/

www.polycliniqueatlas.com

27, Rue Jean Jaureés, quartier Gat*hier - Casablanca
BATENTE N* IO oo 7

40004 'F 01020730 CNEE 2047460 _
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POLYCLINIQUE ATLAS || ' ' NOTE D'HONORAIRES I

FA

Le : 08/10/201912:28 Références 5714 / Payant N°314090
Entrée / Sortie : 08/10/201¢- 08/10/2019

Le Docteur MAAZOUZ KELTOUM

présentea Mr CHRAIBI ABDELMALEK

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de .
400,00 Dhs (QUATRE CENTS DIRHAMS) (D7 Af 17 IS
’ - Maazouz K, F
. : . . S,pé"'g’ﬂlstc en Gastroentémn
et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments dlsltJ:Li’%;.cBlfL»vlcolch_ digesti

Ir Anzarane et -Rue.
Imm. Aya, 1. -




POLYCLINIQUEATLAS

MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212.£22 2790 00
CASABLANC A

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE - |

Date d'entrée 08/10/2019  Heure 12:26

Age ou Date Naissance 0 -

Nom et Prénom du patient  Mr CHRAIBI ABDELMALEK

N° Cin du patient ou du tuteur

Adresse

Téléphone

Personne a appeler en cas d'urgence

._ .

v 1L
Médecin traitant MAA/OUZ,,K }7 G Qe Durée prévue d'hospitalisation (jours) : N,00

aau

Motif d'hospitalisation \;»‘. 4 Y
Péc & v . pAndnid
. s 5 . il 11 66 TT."
Affiliation 3 une couverture maladie N@ﬁ ey 2
|\ TR :

Partie réservée aux admissions des patients affiliés a une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nem et prénom du signataire : Signature
Partie i compléter # ia sortie
Date Sortie ~ 08/10/2019 Heure Durée d'hospitalisation (jours) V.00
o At1AS
1ﬂ1q W\
oNCl 6()353 \3\‘82‘“
Nom et prénom du signatdire 1/“‘9 o 719 Signature
Rﬁa ‘\e Al ah Q4
L o P “"? -
27, Rue Jean Jar ~é° “rtier Gauthier - Casablanca

PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450




