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

ditions générales :
Le cadre reserve a l'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a 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
gue pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille de
soins
rmacie :
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 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont  joindre & la feuille de soins
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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, '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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre 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

JUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des dornées
ractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablance 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 0011942

(JOptique

(JDentaire

(JMaladie

Cadre réservé a I'adhérent (e]

Matricule -............ @ \-kl] ......................... SDCleLé:‘,A,,,,,...K,

(O Actif () Pensionné(e)

Cadre réservé au Médecin

o T,
3

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature delamaladie:...........c.cccoeevnnn.... S Fennmneans S

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
medecin 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 & la protection des données personnelles.

T Le:............. YA YA
Signature de |'adhérent(e) :
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA
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728, Bd. Modibo keita

TEL 212 5 22 851 414 - 212 5 22 830 880

CASABLANCA

FACTUTRE

Numéro Facture Date Facture

Nom du patient Prise en charge

]—Période hospitalisation

Mme DAHBI Imane

201910918 28/10/2019 Payant 28/10/2019 [28/10/2019
T ' T
Désignation des prestations Observation‘ Lettres Clé Nbre | Prix Unitaire = Montant DH
! | |
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
\
1
. | . - N
TOTAL CLINIQUE 1 50,00
q I
AUTRES PRESTATIONS
1 1 ?
DR. MESSOUDI(Traumatologue) ‘ ‘ : 1 ‘ 250,00 250,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS \ 250,00
Arrétee |a présente facture a la somme
TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 300,00

URGENCES 24 [ 24 i

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente . 36372350 - |.F.: 1087352

Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 -

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660857000058

- www.cliniquedarsalam.ma




P PR | I VS SEPSR.! (| IPRNY ST G ¥ | [V SORA
PY Y CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 28/10/2019

Patient  : DAHBI IMANE

Prescripteur: DR MESSOUDI ABDELJABBAR

RX DE LA MAIN GAUCHE F/P

Intégrité structurale et morphologique des éléments osseux radiographiés.
Absence de trait de fracture décelable.
Absence de Iésion osseuse focale décelable.
[ntégrité des interlignes articulaires.

. —  — Urgences24/24.____ _______ == 00
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©05 2285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660867000079
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RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 28/10/2019

\ Facture N° 4251/2019

NOM PATIENT : DAHBI ITMANE

DATE FACTURE :28/10/2019

EXAMENS MONTANT

MAIN DE FACE+PROFIL:
.................... trois cents (300 DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS CENTS

REGLEMENT : ESPECES e

—rgences 24024
728 Bd, [\/iodlbo Keita - Casablanca 20100 ¢l and) Hiall - 1_,_59_“4“. & oLl 728
©052285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660867000079
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