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

Conditions générales :

®  le cadre réservé A I'adhérent doit étre diment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute haspitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

*  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d¢
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 Liologie :

b La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la fewlle de soins.

Rééducation :

. Uentente préalabie renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dej
rééducations i

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

Dentaire :

= En cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

» La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

———

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois
Adresses Mails utiles 1

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 i la protection des personnes physiques a I'egard du traitement des donnéed

& caractére personnel

MUPRAS :Centr

Autorisation CMDP N° : A

P —— Declarat:on de Malad:e
MUPRAS
Mutuelle de Prévovance

& d'Actions Sociales
de Roval Air Maroc

N® w21-808023

)ékMaladie [,:'Dentaire UOptique
———  Cadféyéserfg aVadhérent (e) —
L A
Matricule k .g)__g el b Société : - %n Hivesa

)

\S
ﬁ\mm s ) Pensiopné(e),
o1

AULTE :oremeneemsssensansians g
v h,- J r- U\
Nom & Prénom - J f] e / L ? TR 4 N

Date de llals;dlll(.z

ATLS :‘»75\]

Adresse :

L)Lé/

Tél. :

Cadre réservé au Médecin — T — " ——

Cachet du medecin :

Date de consultati®dn ;-

Nom et prénom du malade Age:r el s
a

Lien de parente w\Lul -méme E:} Conjoint ] Enfant

Nature de la maladie : L,z‘\.kk,k\/\, ‘CLLK. 1,_'}{{._’(_/(.._,, IOty

En cas d'acadent préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer l@s renseignements sous pitonfidentiel a I'attentich du

je la Mutuelle

medecin conse

J'atteste sur "honneur I'exactitude des renseignements portés sur-da présente -1t‘(|arat|0n le d Iar.

avoir pris ¢ “ﬂﬁ‘"’““f“ ldesla clause, _Tlauw 3 la protection des données wﬂnn('ilpg ;2
Fait 3 : L ‘Gr*{ -L\.\} Le : ‘ Q

Signature de l'adhérent(e) 1oy




=

‘\ . 5
R (uk o

L O\C
LS Ty
RELEVE DES FRAIS ET HONURA!RES\A‘F P .
Dates des Natures des Nombre et Montant detailé | Cach sgﬁh‘e ;iu Medecm
Actes Actes Ceefficient des Honoraireg sﬁﬁr&&e“ ‘aumﬁ'ent

B

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur,

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et ¢ |qn,\’turc- du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Laboratoir o &\ (fll Radjolbgue

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant détaillé
Soins AM PC IM IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

H ,,._._____j
A
;- .
Cfut MONTANTS | |
i | DES SOINS |
X | R \
y | DEBUT |
3 2 ) i DEXECUTION
T8 + _____ o
Y |
|
5 1 e ==
| FIN
[ D'EXECUTION ;
. _ )
]
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e — =
CCEFFICIENT |
. DES TRAVALIX |
i P — —
H |
A ' — )
=, . |
2 ]
2 (Creation, remont, admnctton} e e
™ 4! Thérapeutique, 1 aire a ia pr un
[ gt DATT \
0 & IATE D [
y VS ;
\
Y ( o
. DATE D ,
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




03)1.2..»J| Ao i ol doea ol
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

o Oncologie & Diagnostic du Maroc
L}

i

RECU DE REGLEMENT  N© 001118
Marrakech, le : 3)8}2;3



) ) CliniSYS ERP
CLINIQUE SPECIALISEE MENARA Edité le: 07/08/2023 & 14:30:01

C DETAIL PHARMACIE

b i
!

N® Dossier : 23024653 Patient : LOTFI FOUZIA N°Piece d'identité: E561139

Code de l'article ’Désignation article \P.U l Quantité ’ Montant
CD00747 | TROCARD BIOPSIE SECURCUT 16G ‘ 220.00 | 1 ‘ 220.00
[ Total ‘ 22000

Les produits pharmaceutiques et & usage unique cités ci-dessus sont a
utilisation hospitaliere et sans vignettes.
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L 0 Oncologie & Diagnostic du Maroc
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Oncologie Médicale - Hematologie - Radiothérapie pll (2l sl jasd Busg - &bl LoglsSalI
Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur A1) a2Vl ¥ - dVl M=)l - BY1 pMle Busg
Centre de Médecine Nucléaire Pet et Scanner - Gamma Caméra 395383l slioYly —=hall poadl gl Ll 55,0
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle i N ) ; M S,
o I}IH m I I|| H "H
070061379
FACTURE
N° de I'admission : 23024653 N° Facture 23016904 Date facturation : 05/08/2023
Nom et prénom du patient : FOUZIA LOTFI
Convention : PAYANT
Traitement : Médicaments Entrée: 03/08/2023 Sortie: 03/08/2023
PHARMACIE nombre prix unitaire montant
Pharmacie 220.00
sous-total 220.00 ‘
arr¢tée la présente facture a la somme de :
Deux cent vingt dirhams ‘ total . 220.00

Immatriculation

N? prise en charge

Notre compte bancaire . 145450212112955069000955

www.cliniquemenara.ma | Patente: 45326432 - |.F: 40434684 - ICE : 001548437000074 - CNSS : 9421413
i Slee - (d_oall d_ogsie wyp8) 3 Jo (o ddaudl (— dl_J|«19

19, Albek Quartier de I'h6pital (a c6té de la délégation du Ministére de la Santé) - Guéliz Marrakech
Tél: 0524 44 71 74 : asly)) - Fax : 05 24 44 70 21 : Sl
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CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

Oncologie Medicale - Hematologie - Radiothérapie

Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur
Centre de Médecine Nucléaire Pet et Scanner - Gamma Caméra
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle

INPE : 070061379

Oncologie & Diagnostic du Maroc
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19l 5353 350

070061379
N° Facture: 001118 03/08/2023
LOTFI FOUZIA
PAYANT
Traitement
PRESTATIONS nombre prix unitaire montant
émyelogramme 1.00 1 000.00 1 000.00
! sous-total 1 000.00
arrétée la présente facture 4 la somme de :
Mille dirhams fotal 1 000.00

Immatriculation

N° prise en charge

Notre compte bancaire 145450212112955069000955

www.cliniquemenara.ma | Patente : 45326432 -

5 UA )

19, Albek Quartier de |'hépital (a cété de la délégation du Ministére de la Santé) -

Tel: 0524 447174 : asly)l -

I.F: 40434684 -
(d—all g in Wiy 8) 3 do bbbl > 119

ICE : 001548437000074 - CNSS : 9421413

Guéliz Marrakech

Fax:0524 4470 21 : Sl
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Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle M5 S

Le : 03/08/2023

LOTFI FOUZIA

Myélogramme faite ce jour le 03/08/2023 avec

anesthésie locale.
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SELECTIVE CZAMAR.

AGO PER BIOPSIA - BIOPSY NEEDLE - BIOPSIENADEL -
AIGUILLE A BIOPSIE - AGUJA PARA BIOPSIA - AGULHA PARA BIOPSIA

ST15-30 [srerieleo] AP @ 156x5-30 mm.
202317603 (] 2023-04  § 2028-03

Medical Device "MADE in EU”

(01)03858890496383(17)280325(10)20231760:
c € www.zamar.care - info@zamar.care
1370 ZAMAR d.0.0., Sv. Martin 6, 52450 Vrsar, Croatia




