RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\]/ﬂéMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Mutuelle de Prévoyance M23-010531

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (O Optique &g\utres

= Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dament renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

a )
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. [— <: Aﬂ =
g : e M . Matricule ©................ j &f.. .................... Socigté : ......... LSl 117 |.... /\x)}"’szs

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

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, DACtlf qﬁ‘-gnsmr\ne[e] DAutr‘e ........................................... S B

Nom & Prénom :........ 7Z:N/A[5§ ..... AgD ............ AF/d ............................................
Date de naissance :......... 04&/() 5/54 ..........................................................................
Adresse :. LO 1. /2 5 {EAHCHE /MAx 67"/& J%M

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 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.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. -
Optique :
= L'erdonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre & la feville de soins
Rééducation :

= L'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 & joindre 2 la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. { 1 1

. . . I | lad ait aractere confidentiel muniquer les| rdadeidnements so li fidentiel & I'attention du
=  Lafacture doit &tre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Dans le cas oli la maladie aurait un & P copfidentiel,cominuniquer leg honts: Sous Ak sorifidentaul. &t attenton

Autorisation CNUP N° : A-A-215 /2019

meédecin conseil de la Mutuelle i i U 2 |!' i 1 'l',j-’“': i ~X )
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - LM AT FAN ﬁ
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur lexacmtud 5 P&ﬂBﬂfQ‘WﬂEntSpﬂrtg =Tl Ig présente déclaration. Je déclare
a . z 2 : ; avoir pris igsance de la npees personnelles.
= La deéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : a:w é ﬁé 5 / /
mals. Slgnature del' adherent[e] ............... NN 1/ IR

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com

(o]

Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caracteére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'
C 5 22 20 45 45 (LG) - Fax 35‘_:_. 22 78 18 - www. mupras.com




A RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ol
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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Alhayat Oasis Clinic L'%' uajlgll 4lll Axng

ORDONNANCE

CHAOUKI /of‘%’/O?/ sl 3

KJRIHI;PEDi;TE . TRAUMATOI.QGL!E L
131, Bd Abdelmoumen = CASA

141 0522 26 68 4¢ 7~m: 066] 199959 B{:’M}//ff;

Dr:

)
131, Bd Abdel

29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613
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Alhayat Oasis Clinic d%' widjlgll alnll Aung

ORDONNANCE
N
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Dl‘. M. CHAOUKI Nom et Prénom du patient :
ORTHOPEDISTE - TRAUMATOLOGUE ‘ A/?/AU

| 131, Bd Abdelmoumen - CASA {

| Tél: 0522 26 68 2 - ~=m- NERY 199959 %&/ :

|

} Age :

~

29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613
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Lohmann & Rauscher Maroc

Maroc
S.A.R.L au Capital de:

1 000 000 Dhs

15, Rue Saria Ibnou Zounaim,

Résidence ANASS,
Quartier Palmier,
Casablanca.

Fax :+212(0)522991206
L]

R.C.: 90297
I.F.: 2820741

RIB : 022 780 000 087 000 507 882 874

Patente:34782263
ICE : 001539619000025

~
Mr BENYASS ABELHAFID
CASABLANCA
=l
Facture
Code client : 34219999
NUMERO DATE
FA233184 19/09/23
Référence Désignation Taille Qté | Pxunitaire| Remise| Montant HT
81558 VELPEAUVEINE F bd comp 8/4 1,00 125,00 125,00
[,
%7
//
Code Base Taux Montant Total HT | Total TVA| Total TTC | NET A PAYER
1 125,00 20% 25,00 125,00 25,00 150,00 150,00
Total 125,00 25,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Cent cinquante Dirhams
Lohmann & Rauscher SiégeSocial: Tél. :+212(0)522991270/80/96 C.N.5.5.:6047618 Banque : SGMBA gence Moulay Youssef
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ALHAYAT OASIS CLINIC

Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504

F A CTURE

N° 1939 ¢ 2023 du 14/09/2023
Nom patient :  BENYASS ABDELHAFID Entrée  14/09/2023
Prise en charge:  PAYANTS Sortie 14/09/2023
| i |
| Nombre | | Lettre Clé : Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS l ‘ '
ARk N — e |
PHARMACIE ' 1,00 PHARMACIE | 100,00 100,00
| | | Sous-Total | 100,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
CENT DIRHAMS I Total 100,00
lmnmlncuhllon | Part organisme 0,00
Affiliation l
N® prise en charge : : Part patient 100,00

PlL N°34754()6] - Compte ND()I 378001()950()1979()[”7]48 BMCI IIASSAN 2
CNSS 4323739 LF 15243795 Tef" 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095




