RECOMMANDATICNS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Conditions générales : [ () Maladie (] Dentaire (] Optique () Autres
= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné o _
Le cad d doit. &t I | g I del lad Cadre rgserve a I'adhérent (e) - - N —_—

- e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. A D = . [

. : . Matricule :.... 0 ______ 5:‘% ........................ Sociéteé : &‘. '\M ................................ e
= La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois @ compter de la premiére cansultation - \

’ . -~ . s 7~ /A \ |

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [_] Actif [_J PUIEIET csomsnimnsnmmnsavumsimssnsat A ...t Lol VR O \ L 0ert B

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 3 la feuille de - L
s0INs
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

M
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. 5
. ) ) . o Cachet du médecin :
L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de ~
la mutuelle n
—
Optique : cé.l
" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins "I Date de consultation : ............/¢
Rééducation : oz Nom et prénom du malade—
[ L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parents : D Lui-rnéme
rééducations. o .
=
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins O
c .
Dentaire : 8 Affection longue durée ou chronique :() ALD() ALC  PatholOGI® ijmess-wa-se e siingenseeececickecbensrennnns
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 3 En cas d'accident préciser les causes et circonstances : > .
_ . _ £ B B TR ISERERE I nN.-.5..........
obligatoire avant le début de traitement. 8
& 5 i ans | U la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & |'attent
. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 3 21’;9;;[15”50;‘ ;e i; N:U":TJE‘TJ: " 9 9 B ntanzdy

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

i ) ) ) ) ) les B avoir pris cormaissance de la clause r%we a.Ja protection des données pe;sonne\lrgs.’ rede
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Faita:. ... A o ] / _ Le: . && . ./.5. 3 ..... i “—’(\
mois. - Signature de I'adhérent(e) ;.. .........\. L./,‘ .................

/

Adresses Mails utiles
o Réclamation : contact@mupras.com
0o 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 a |a protection des personnes phys.

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal B
Casablanca 20000 -Tél.: 0 2204545 (LG)-Fax: 05222278 18-w
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RYAD ONCOLOGIA CLINIC

CASABLANCA

Recu de caisse

N®: 2305031108420050:/ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2303211621481C-006 | BERRADA BADAOUI Nouzha£%0% 03/05/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB VISA 6245 840,00
BERRADA
PAYANT Total payé 840,00

HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS

Regu établi par : AMINA
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N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél:0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - GSM : 06 62 09 54 15/06 62 09 54 26
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Oncologia Clinic ¥\ Lagl<Gll (ALY

| F ACTURE I

N°: 6625 /2023 du 04/05/2023
Nom patient BERRADA BADAOUI Nouzha* Entrée  03/05/2023
PAYANT Sortie 03/05/2023
Désignation des prestations ‘ t Lettre Clé Montant
PHARMACIE | 1,00] 840,00 840,00
Sous-Total 840,00
Total Clinique 840,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT QUARANTE DIRHAMS Total 840,00
g 2B
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Professeur A.ACHARKI (
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
g(:;t:: é:&ig:'hzgzzﬁgm N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca

Tel. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Onco-Radiothérapeute I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919

N°15 Rue Allée du Persée / Tél: 0522862700 (LG) / GSM:06619967 / Fax: 0522862556
TP: 37990430 / IF: 40229787 / CNSS: 8587919/ ICE: 001741149000027




N° F&tture 6 625 2148IC-006

(*) Conditionnement hospitalier

Produit Quantité |3rix Unitaire] Montant
NIVESTIM 30 MU/0.5 INJECTA (05) 1 840,00 840,00
Sous-Total médicaments , 840 bO
Total pharmacie 840,00

Professeur AL ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

Docteur O. ALAMI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C.N.S.S : 8587919




