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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée. pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
0ins.
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 & 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.
ue :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
ucation :
L'entente 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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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.com

™ Maladie

Déclaration de Maladie
N® P13- 0048073 * -
X
- (1/@ Dpthue = OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) Q‘qb

Matricule :...... /?05??‘,’} .............................. SOCIELE ool Oj’) ,,,,, / ______ N D)

O Actif m F’ensmnne[e]

7~ MUPRAS

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

(O Dentaire

Cadre réservé au Médecin - —

Cachet du médecin :

Date de consultation : C )) W ) 5—7 (;] )—Q 4 i
Nom et prénom du malade :. M%W\ ......... f%ﬁ%‘b(}\, Q€.

~ (J Conijoint (O Enfant

Lien de parenté : D Lui-pméme

Nature de la maladie :......................\

Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

A

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés 'éur"lba présente déclaration. Je déclare

avoir pris gpnnaissa czde la au e relative a la protection des donnees pe nnelles.
Faita:. STz %/Qda‘):,

L R




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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G M E s GESTION DE PROJETS ET ETABLISSEMENT DE SOINS
ETUDES

MACA BT ORAL TR AMABES 3 AR BT B B EXPERTISE EN SANT|

CLINIQUE DE VINCI CONSEIL ET FORMATION =

Ordonnance
Nom et Prénom du Patient : “%’G{ﬁo () \} %]Nb’:—
Age: Date : 0@ 09* Q)‘LQ
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GIMES S.A Adresse. 709 Boulevard Modibo Keita. Casablanca. 20000. - Tél. +212 522 81 31 88 - Email. contact@gimes.org
- TP. 34750367 - RC. 447517 - IF. 39401175 - ICE. 002334512000037 www.gimes.org
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G M E s GESTION DE PROJETS ET ETABLISSEMENT DE SOINS
ETUDES -

PR/ ——— EXPERTISE EN SANTE
CLINIQUE DE VINCI CONSEIL ET FORMATION @

Ordonnance

Nom et Prénom du Patient : N g @ W \* / %%mb\lg/
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Dr. HADDOUN Abmed R "
Professeur de |’ Ensergnemigﬁ Q‘Q\ W
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GIMESS.A Adresse. 709 Boulevard Modibo Keita. Casablanca, 20000. - Tél. +212 522 81 31 88 - Email. contact@gimes.org
- TP. 34750367 - RC. 447517 - IF. 39401175 - ICE. 002334512000037 www.gimes.org




GESTION DE PROJETS ET ETABLISSEMENT DE_SOINS

L]
EXPERTISE EN SANTE

T . T oo CONSEIL ET FORMATION
CLINIQUE DE VINCI -
‘¢

Assurance : PAYANT

Casablanca, le 03/07/2020

Libelle Qté Prix Unitaire Montant
Radio Rachis Cervical F/P 1 300,00 300,00
Total Facture 300,00

La Présente facture est arrétée a la somme de :
Trois Cent Dirhams |

GIMES S.A Adresse. 709 Boulevard Modibo Keita. Casablanca. 20000. - Tél. +212 522 81 31 88 - Fax +212 522 81 04 38 - Email. contact@gimes.org
- RIB. 230780316436422103150008 - CNSS. 5243481 - TP. 34750367 - RC. 447517 - IF. 39401175 - ICE. 002334512000037  www.gimes.org
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»  CENTRE IRAOUI KINESITHERAPIE,
» PHYSIOTHERAPIE, AMINCISSEMENT, HIJAMA

IRAOUI JIHANE N°78, Rue ESSALAM, |

Tél : 0522.53.34.54 Hay EL HOUDA,
Madania2, BERRECHIP

DEVIS N°

Nom du patient : Mun. A&, GRAQW. ARZEDDWVE .

Pathologie traité :. LQMD\‘Q&E&L

Médecin traitant :.On. HADDOW AL ABMED.REDA .o

Nature de I'acte :..A.S..AMMC—R"D ..... OLQ J‘L&Qdﬂ\ﬁoj_i@”\
Date début des soins 1. AD.L.0.F L2 0X G

Honoraires : DH . }5%2,50 OHE
Naune wls s Gw\k m%mw& Dm?mw\

Signature

Patente N°:40777885- RC : 19966 — IF : 77289
ICE :002175428000048



j{’
CENTRE IRAOUI . KINESITHERAPIE,
PHYSIOTHERAPIE, AMINCISSEMENT, HIJAMA

Facture

Ne:@A /20
Nom du patient .. A, . MEGRAOUN. . AZZEDDIVE ..o
Pathologie traitée : ..C efwvvcaj.ﬂk_& .....................................................
Médecin traitant :... DR 2. HAND OW A/ A?@MQJ Reda...oooii.
Nature de Pacte : ...A5.A conme .. che. ndeducal O o
Date début des 50in8:. A D LD T JR. 0L 10 ven rerirersevevssemresssssssnsnesssesesaens

Date fin des soins:....@.A. I.Q (g I;&OSZD .................................................
Honoraires: . 7'\': % 5 53 D'H i‘_ ..................................................................
Dm’\L WMSL CLLK»QL QT Qwvjtngmklx _\}m Fwwz <

Signature
—

N°78, Rue ESSALAM, Hay EL HOUDA, Madania2, Berrechid / Tél: 0522.53.34.54
Patente N°:40777885- RC: 19966 — IFF: 77289

ICE :002175428000048




