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

4

Conditions générales :

» 4 Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment rens‘elgné

[ Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

= Lentente prealable 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 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 remboursément,

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étré"demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

] L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sonts Joindrea la*feuille de soins.

Rééducation :

s L'entente préalable renseignée par le meédécin prescripteyrsest exigée’ avaft le début des séances de
réeducations.

L Pour le remboursement, la facture et le calgndrier des séances effeetiiées’Sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

» En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord preéaglable 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 abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. o

Adresses Mails utiles

O Réclamation
Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

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

=]

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des

a caractére personnel

MUPRAS : Centre All

818 -w

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

="MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0012755

@Maladie Upentaire DOptique

Cadre réservé a I'adhérent [e}

O Autres

1

Cadre réserveé au Mé(cleqin n

Cachet du médecin :

Date de consultation : d C/ i {L sl {( ’Z

Matricule : f% (__/A/ D A1, ¥ ,S T) L._\:}' SOBIBSE 1 ndnnnninn ,1‘, ...... \\H\r\‘ ..............
O Actit @Pensmnne[e] Oawtre: b ..............................
Nom & Prénom . D ENEAW LS NP
Date de nawsﬁsance /’\ ¥ 2 ’ 0.9. f A{[ X) ...................................................................................
Adresse ... AL S5\ ‘_,\Ju\,‘ {.e. ;\} AAA.. (_ \\A. .&,W '

L% \., | 1 TP . i .
Tél. : .Q.Q.‘..Lug..\).).“k;.z,..\d, ....... Total des frais engagés ULV ;?, .Q_gﬁ__f_g@‘..ohs )

|

Nom et prénom du malade : \\( LA ... )j\ \}\\\\L'\L() Age:.cf:.a‘.(m.\
Lien de parenté : DLui—méme ) OCDHJUIDE DEnfant
s sy, S g/ ", 1/ 1.9

Nature de la maladie :.j._‘-_'.(_h..,("i j/é.)’:(( /L‘ ......... 2 KL CALNECS. ...

Affection longue durée ou chronique : O ALD O ALC Patholo@e B S T e e S T

En cas d'accident préciser les causes et circonsth S i SR R SRR

> Tt =
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, c rnm PHGE4es-PEMEEITETTEILS Sous i fidentiel & Iattention du
meédecin conseil de la Mutuelle. T )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseigndg mmt\Lwﬁ és g&;lé gléglénte Leﬁgﬂ" tion. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protect es donngées peF's';Ea'r'ﬁneJlﬁ

Faita:.......C) ™ (td:?
Signature de I'adhérent(e) : ...........




-4 E 3 Sl Ve e T A DEC "
X ¢ RELEVE DES FRAIS ET AIRES
Dates des latur Nombre et Montang dethite Cache ,“f_? du-Médecir
f—\L],e‘: ( { C 'u‘flcsf nt ‘twe:.(i—m 10raires LA Btte 'i.b’?’t"'ft Paiement des Acte:s
‘i -f ‘ \ D ad
I W AS J,\../../ V'C‘T/\_.\ { Wt =4 WL \®
4 ] Lo~ A
‘. ” } g . .:{.. | i/
| : e\ "V",“ =
| _

S

oV

ouduF

Cachet du Ph@amcn\

EXECUTION DES ORDONNANCES
‘ ,léntant de la Facture

Date

Jifefp 5350

T

Cachet et signature du

b~ RARIOGRAPHIES
1 Desi ignation des [
Ceefficients \

Montant

Date
des Honoraires

B Lsoratoire et du Radiologue |
I~ o |

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

=T Nombre
AM | PC IM

l Soins

des Honoraires

Montant détaillé

e

SOINS DENTAIRES

Narta
vencts

Traitées

Nature

Soins

.
des

Ceefficient

— ]
‘- | —
L | CCEFFICIENT
— e — — DES TRAVAUX |
H | B -
A \
LD —_— —f—— =
S _ MONTANTS
| DES SOINS
De——t——>0G |—
b — — - | DEXEC
t Bl [ A— 1 -
0. D F DETERMINATION DU uCEFFFCIEN[
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
BN el H Sl
-
| :
e SOIN
[Creéation, remont, adjonction)
— ,M}, . -
[
i _
T CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT

10NORAIRES




ot

Slolazsyl douxis dowas

AL"MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

\ ‘_:;Wd’,\ [

Oty Aamda o pe" o ke

M™ Bem 20 Its Mo

A2) O
B A
g LLH oS
o@ Okoo%
Lé‘éc e g \ ,i\.\
m Q‘\\\C\& X Y
: M P ;
¥ y 4 W .J e
.\" \\ 'S
532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE; 001630200000096 IF: 1007171

Tél: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991




CLINIQUE AL MADINA

‘ F ACTURE I

N°: 18467 /2022 du 04/10/2022
ABLATION DE SONDE JJ

BEN ZIKIS MINA Entrée  04/10/2022

Nom patient
PAYANT Sortie 04/10/2022
Désignation des prestations I Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ABLATION DE SONDE - | 1,00] 2000,00 2 000,00

Sous-Total 2 000,00

Total Clinique 2 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de : :

Total 2 000,00

DEUX MILLE DIRHAMS

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 1CE:001630200000096 CNSS: 7582358




CLINIQUE AL MADINA

CASABLANCA

Recu de caisse

Meédecin : DR. EL BAGHOULI MOHAMED

ABLATION DE SONDE JJ
N°: 2210040845340040: / 1 / 0

|
Numéro Nom du patient F Date
admission i encaissement
H2217240 BEN ZIKIS MINA | 0411012022
Mode Références du paiement Montant
paiement : Dhs
Espéce 2 000.00
_ PAYANT ] Total | 2000.00
DEUX MILLE DIRHAMS

Regu établi par : AMINA CA



MADINA

UE MULTIDISCIPLINAIRE

AL

pDE.EL BAGHOULI MOHAME

|
T ...

\
|

14.1:e BEN ZIKIS MINA
Wais: 12/09/195%5 NA
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