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

Conditions générales :

Le cadre réservé a '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 a8 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 ains

que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dd
soins.
Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

. La facture ainsi gu'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 :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

- 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

"  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

-~
Adresses Mails utiles

0  Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

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

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie

" MUPRAS

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

N? w21-796913
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O Autres

-
société e T T e T e PO DRPP SRR

O maladie Upentaire
Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;w
D Actif %/Pensmnne(e) C_] Autre :

Nom & Prénom : e £l Kell PT‘\J‘ ‘5"‘\ 9'\
Date de nalssance - 9. 0% s 3 . S RO S .
Adresse > Lj Z K’ur __/"'7 f"’ioM /A/JW 23

D é .’ j ZZO ')’é 1 Total des frais engagés : -

Cadre réservé au Médecin R — "

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade g‘

Lien de parenté :

Nature de la maladie¢:ies

Eﬂ cas draccident préciser m ¢auses e{ drmnm g Lo T T o e R S ey

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

J

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris ccam,anssance de la clause relative a la protection des données ersonneltes

Fait a :- Le: F Ny . Wy

Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le'Paiement des Actes

A b

AN

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

- 1 —

Cachet et signature du R Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
2
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est pne de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C®F

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Caefficient

N ANEENEEREEN

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

25533412 | 21433552

00000000
11433553

35533411

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

LU UL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RADIOLOGIE SOCRATE

Dr. Mohammed BELCADI ABASSI Dr. Jamal BENNANI

Casablanca, le : 07/08/23

NOM : EL KETTANI
PRENOM : HAMID
MEDECIN TRAITANT : DR SADIK FOUZIA

Cheville gauche F+P

Epaississement des parties molles au niveau

sous et latéro malléolaire externe sans fracture
deécelable.

A noter la présence d’une épine sous-calcanéenne.

CONFRATERNELLEMENT

el - 1 U] 205 - (ol i) ) ol & (Ll B ool 31 ) 109 ) gl )5 iiln
Angle Bd. Brahim Roudani (Ex Route d'El Jadida).et Rue Nassih Eddine (Prolongement Socrate) - Résidence Anfa 1
Casablanca - Tél. : 05 22 25 73 13 / 05 22 25 75 05 - E-mail : rxsocrate@gmail.com
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE DE TANGER

| F A CTURE I

Ne 19819 / 2023 du 15/08/2023
Entrée Sortie
Nom patient ELKETTANI SIDI HAMID 15/08/2023 |15/08/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATIGN SPECIALISTE - B 1,00 ) 350,00 350,00
- Sous-Total 350,00
Total 350,00
Total général 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS
B i B Total encaissé| Solde
Encaissements 350,00

Droit de timbre 350,00

Clini

City G

ADRESSE; TANGER CITY CENTER, PLACE DU MAGHREB ARAB, BUSINESS CENTER
ICE: 002249378000046 RC: 111671 II: 34442260 TP: 25702610 INPLE: 160064036
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PLACE DU MAGHREB ARABE, CITY CENTER (ROND-POINT TGV) - TANGER TEL 05 39 30 90 90 - CONTACT.CIT@CIMSANTE.COM
CNSS : 1423373 - PATENTE : 57209623 - IF : 34442260 - ICC : 002249378000046




T «NO,
FACTURE :N°431/2023
MR EL KETTANI SIDI HAMID Tanger,le :29-08-2023
DIAGNOSTIC -ENTORSE DE LA CHEVILLE GAUCHE -
NOMBRE DES SEANCE -10- SEANCES ( 4 FOIS PAR /SEMAINE )
PRIX SEANCE -200-DH
TOTAL SEANCE -2000-DH

CALENDRIER DES SEANCES: 10

16-08-23 | 17-08-23 | 18-08-23 | 19-08-23 | 22-08-23 |
' 23-08-23 | 24-08-23 | 25-08-23 | 28-08-23 | 29-08-23

ICE : 002542985000079 — RC : 233589 — Patent : 50451379 — CNSS : 4231114 — IF : 15201458

_ K12 3EME ETAGE. ——
. 0539 32 33 36 =i INFO@PHYSIOBADER.COM &) RSNENCEENNASR e—————




