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 &tre renseigné par le praticien lu-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, 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 'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes & '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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

ntaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6J
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
aractére personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben

Casablanca

2n Abdellah - Quartier de I'Horloge

8 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

N® P19- 049744

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réserve au Méde_g.iﬂ.é'.

D DCteur N. RADHI

C lrurgien =1 , =~
Cljnique Atlas - Casa
IPF * feasarvrara

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade Utfu!_ﬂKﬁL/il—c’ LSBuad.. Age,
() Conjoint

Lien de parenté :

(O Luiméme

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements™®
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection
Faity:....cA2.54...
Signature de I'adhérent{e) :
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




. ! ‘ — Coelio - Chirurgie w
Chirurgie générale J

Po\yc\inique A”as Chirurgie de I'obésité

ANFA Chirurgie carcinologique
i L ——,
?J //(Q%——? s PPV:14DHOO
. PER:09/23
Date : / LOT:J2499 /

Nom/prénom : N\ Qkﬁ\’/‘% '\
AYp? (SV S

L

» DOLIPRANE 1 g cp.\

PHARMACIE JMEHDI BEN BRK:
No 3 Ruz ef0’C4 ™ ' i Ben Dark;

Tal: 022.95.

o0 001 cp x 03/ jours.
)

295 - asal

5. V) 0T 19173
» OEDES 20 mg. \uJ, V Exp onzogz
01gel le matin avant dt 07j PV 30000k
Sy o gel le matin avant repas p i ..
» FUCIDINE pommade. J. [ﬂ
. . . ¢ Y Fucidine® 2%
01 application deux fois par jour. . /pommm Tubed]ﬁg
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CNSS :2347450 | Patente :35508655 | IF :01020723 | ICE :002052274000046
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POLYCLINIQUE ATLAS

* MULTIDICIPLINAIRE

+212 5222794 94 FAX +212 5222790 00

CASABLANCA
BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I
! b s e
Date d'entrée 20/10/2020 Heure 09:40
Nom et Prénom du patient MmeMOUTAKANITE SOUAD Age ou Date Naissance 0 -

N° Cin du patient ou du tuteur
" Adresse |

) Téléphone
Personne & appeler en cas d'urgence i
Médecin traitant Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0,00 ‘
Motif d'hospitalisation . !
Affiliation & une couverture maladie NON ‘

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de l'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie a compléter a la sortie

1 Date Sortie 20/10/2020 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0,00

Nom et prénom du signataire

27, Rue Jean Jaureés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 IF 01020723 CNSS 2347450



HE POLYCLINIQUE ATLAS | NOTE D'HONORAIRES

Le : 20/10/2020 10:19 Références 5310 / Payant N°355462
Entrée / Sortie : 20/10/202( - 20/10/2020 '

RA

W Khadija

CAIYOILIELL 2 s
Le Docteur RADOUANE KHADIJA "] RADIOLOGUE . s
présente a Mme MOUTAKANITE SOUAD

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
250,00 Dhs (DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS)

et le prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués. |
p —t-
( || Cachet et signature



POLYCLINIQUE ATLA

MULTIDICIPLINAIRE

Coelio - Chirurgie

Chirurgie générale
+212 522 27 94 94 FAX +212 522 27 90 00,

Chirurgie de |'obésité

O\Ychmque At

ANFA Chirurgie carcinologique
A
F A C T U R E I
N°: 5310/ 2020 du 20/10/2020

Nom du patient \ Modalité de paiement | Période hospitalisation
} T i
me MOUTAKANITE SOUAD - Payant | 20/10/20 |20/10/20
‘ |
Désignations des ‘ Lettres Nbre Prix ' Montant
prestations | Clé |  unitaire | DH
.D.M THORACIQUE ] ] | _ - 1,00 750,00 | 750,00
~ Sous/Total = 750,00
Total clinique 750,00
R. RADOUANE KHADIJA (radiologue) 7 TDM | 1,00 250,00 | 250,00 '
Sous/Total | 250,00
Total autres prestations 250,00
rrétée ala somme de : ‘
ILLE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 000,00
aisse espeéce, Encaissé cheque _ Total | Solde
1.000,00 . 1.000,00

UE JBd aUTe 'l. = i"‘l'l'.l'r. .j.l dalthler sba

CNSS: 2347456‘['5!575&%ﬁ?@‘*ﬁ@S%@é’S"‘B?f“FF”“G'I0?@72233’}5874602052274000046

www.polycliniqueatlas.com




