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

Conditions générales :

MUPRAS | Déclaration de Maladie
o Actions Sociales N® M21- (pg1768

de Royal Air Maroc
OmMaladie Upbentaire Ooptique—  —0UAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

52 ¢

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre.diment renseigné.

= Le cadre réservé au madecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la 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 Nom & Prénom \9()\’):00{,‘;QW ___________________________________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de

soins.
Pharmacie : ,

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®»  Pour les médicaments 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 & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )
) : _— g y < - s ; Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de :
la mutuelle. Cliniat 4
Optique : ’

Date de consultation : 13/ .rr/
Nom et prénom du malade : —IgE\NC\:E{}QK\:}:‘

Lien de parenté : O Lurméme

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations. |I N
Nature de la maladie :..................... l.\¢ 4y

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes e

= En cas de prothé e traitement canalaires, ' I gal igné feuil i t . ; ) ; y
prothéses ou d accord présiable renssigné sur la feulle de ‘soins e Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

L] La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ! : . ; 2 _ z .
J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissanceﬁde la clause relative a la protection des données persennelles.

Le: .../l D/LM/LOL'L .....

= Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

; .
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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™

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES . t
Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature dlgm\é“é‘:i" Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Pgigyightdes Actag r
e L Fire 25 .
1.8 A Y Q= -\m Important :
{;‘ AJL,\.I“-;‘,? k\" Aoty 4 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
--------------- AB90" SOINS DENTAIRES Dents | Neturedes | oo trciont
rrrrrrrrrrrrrrrrrr Traitées Soins
2 J
- )
3 : N CCEFFICIENT
o . EXECUTION DES ORDONNANCES : DES TRAVAUX
—
gl arm’anﬁ@en Date Montant de la Facture
ou du Fourgiseeup .
KA # 04 \ U2 -
B N R _4__,1\53 ) kj ................... jﬂ! oo op« N —r———————
oo bk S £ o S— voNTANTS
(YN ¢ DES SOINS )
I ¢ - e
R | Lo T
4 :
o o= | e SO ® Vs
' "B | 28« DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES QY - DEXECUTON ||
Cachet et signature du Date Désignation des Montant e
Laboratoire et du Radiclogue Ceefficients des Honoraires
; D'EXECUTION
' ' S o O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.................................................................................................. =} AIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
N DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 21433552 -
: - DO0D0D0O | DoCDDODO
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires e g
D334 1 G3J03 _
B MONTANTS
................................................. DES SD[NS
[Création, remont, adjonction) —
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
.............................
............................................. DATE DU ( )
DEVIS
—
e ey
DATE DE
L'EXECUTION
e e )
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Radiologie Numérisée | Echo Doppler

£ = ‘
0 |9....3| da il )_f,..o
“ d ~ Echographie Obstétricale 3D-4D | Mammographie Numérisée

Sénologie interventionnelle | Scanner multibarrettes

<> RADIOLOGIE ANOUAL
Ponctions guidées (Scanner, Echo) | Ostéodensitométrie

Oncologie & Diagnostic du Maroc
IRM Haut Champ 1.5T
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i Tél: 0‘32 99 64 10

Q 111, Boulevard Anoual | Casablanca | & 0522 86 09 99 - 0522 86 09 89 - 0522 86 09 79 - 0522 86 29 00
0663574260 @ 066357 4260






CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA
728, Bd. Modibo keita
TEL 212522 851414 -212 5 22 830 880
CASABLANCA
. FACTURE -~
| ' ]
" Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202300848 18/01/2023 Mme BENAZZOUZ Jennat Payant 18/01/2023 | 18/01/2023
Désignation des prestations Observation | Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
.
| [
| !
| | |
|
TOTAL CLINIQUE | 0,00
%
AUTRES PRESTATIONS
1.
DR. HADDAD FOUAD(Gastrologue) | ; 1 *‘ 400,005 400,00
| | |
. | | |
TOTAL AUTRES PRESTATIONS | 400,00
|
JArrétée la présente facture a la somme :
QUATRE CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 400,00

'28, Bd. Modil i : URGENCES 24/ 24 “Maaiew
3, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél - +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - I.F.. 1087352
\ttijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660857000058




