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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment |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, 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 a joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordannances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie : .
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'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 a joindre & la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
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 étre jointe & 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mals.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge . pec@®mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques  'égard du traitement des données

aractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-n017528

‘&Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé_a I'adhérent (e) -

Matricule :......... ? y s M Société : ﬁ‘fﬁ' }/‘7 9? U p& 9 ................ I

(] Actif Pensionné(e) () AULPE e florrreneniaenians:

Nom & Prénom : LV“?QK){ GHIL f)q . Date de naissance : (7?////
Adresse - /56, M4 KA. Z4.€. Gl k... (vl £4.1 4;944 Y350 A7

ﬁ 2 4’2 41441,)3 .................... Total des frais engages

_ Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :....... .
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renséignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

f/ ................ Dhs
¥ )

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connms id ause relatnve \a protection des dOnﬂEe
Faita:.. . /ag \/‘1 AV
Signature de Iadher'entTe] Feass R .

LD o ™ o
- 7/ / ‘—..1'\ ;‘\“\.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES —

Al

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
3 A A
Actes Actes Coefficient ; des Honoraires attestant le Paiement des Actes
fo/-{ﬁ ............. VL 1«\"__(

7 W™

\J

EXECUTION DES' ORDONNANCES.

AN
2 2 -
&

Cachet du Pharmacien

Date

Montapt de la‘Facture

ou du Fournissgty-"{(c
Al

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ipdiquant la nature des soins

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
| Soins |

Ceefficient

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

<Y 2 L
“ay ? . . \_.‘-‘l‘

P —4 ! it} )
|Laboratore et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M |V des Honoraires

|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX [

MONTANTS |
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DEBUT
= I DEXECUTION
{ |
;2 I |
B | .
| FIN !
| D'EXECUTION
| |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DESSOINS |

DATE DU (
DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie
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Angle Rue Mohamed Bahi et rue Mansard (en face du’f_ycée le Cedre), Quartier Palmiers
Tél: 05.22.77.77.40 2 49 (LG) / 05.22.25:00:02 - Fax: 05.22.25.00.01 - CASABLANCA
E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - |.F n®:1007171 - Patente: 34782425
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie
Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire
Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur
Rx Conventionnelle - Echographie

[_ | .FA(_:_TUR_I_E - _|

N°:  8431B/2019 du 15/11/2019
' VEINOFER
Nom patient EL OMARY GHITA Entrée 15/11/2019
PAYANT Sortie 15/11/2019
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

VEINOFER 1,00 800,00 800,00

Sous-Total 800,00

Total Clinique 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00

@,

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 a 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n°: 1007171 - Patente : 34782425
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Hématologie Adulte et Enfant - Oncologie Pédiatrique - Chimiothérapie

Creffe de Moelle Osseuse - Hémophilie - Hémoglobinopathie - Déficit Immunitaire

Soins Intensifs - Réanimation - Traitement de la Douleur

Rx Conventionnelle - Echographie
F ACTURE

N°: 8489 B/ 2019 du 18/11/2019
VEINOFER
Nom patient EL OMARY GHITA Entrée  18/11/2019
PAYANT Sortie 18/11/2019
Désignation des prestations | Nombre' LettreClé ' Prix Unitaire Montant

i 1,00 800,00 800,00

VEINOFER Sous-Total 800,00

Total Clinique 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS Total 800,00

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Tél : 05.22.77.77.40 2 49 (LG) / 05.22.25.00.02
Fax: 05.22.25.00.01 - Casablanca - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - I.F n®: 1007171 - Patente : 34782425




