RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\\PﬂfMUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M23-014473

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie () Dentaire (] Optique () Autres

®»  |ecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

. . P o L R Cadre réservé a I'adhérent (e] -
= |Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 ﬂ W\ M
s ; : T ! : w0 el e NstricUle . .. oo AR s Société : ........ K .................... L, W Tyt T
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............... A‘A'L" A b
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif i) Pensionné(e) WY, S e— S R S S A

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Kibi & Py 6AL MANﬁ "/lw

gue 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 de
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 :

= | a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent &tre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) D,
) . - : " N i N ' Cachet du médecin : =i
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Pro
la mutuelle. CHLl d
Optique : [ A
& z ‘-2 K:‘ 'AY
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ...& /’\ \ 4 ‘2\- R \3
Rééducation : Nom et prénom du malade :.... L ........ &WAS&‘\‘ O\.OM *’UM\ i@

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

réeéducations.

Lien de parenté : (0 Luirméme @Con
Nature de la maladie :..... AR‘G‘&C‘Q&J\ M&.&E&;\Pﬁ,

Affection longue durée ou chronique :(J ALD () ALC  Pathologie’: .

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

Dentaire :

= En cas de prothe [ laires, I : e renseigné sur la feuille de soins est : P : ‘
B rhiaes o o M dkogi SRS [ooaocd prialely B En cas d'accident préciser |es causes et CIFCONSLANCES | ........c.cccsussssirimisssasssssssssansassssasnssnrarsarasanassanasses

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®=  Lafacture doit étre jointe & 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 ALG : J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

: ;s . y 9 o 25 . ’ ’ avoir pris_ connaisgance de la clause relative a la protection des données ersnnneiles
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & : ﬁ é a = ki 7 ép w

mois. Signature de I'adher'ent[e] ' - B

S ™
Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
O  Priseen 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 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'*
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
f ] q

Important :

.

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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/
EXECUTION DES ORDONNANCEST__
Enchier cu Pha'rmamen Date Montant mt?re
ou du Fournisseur
[ 3.1, 30 SONNPUURP SO RSN, ¥ 2 i T NSRS
oo Tice[zfﬂz.’i’.“ - G QG
" h‘“'&:\\ﬂ v .c.\‘:n S il e R R e
woy j?. . ‘@9“31 ‘bb 13 ...............................................................................................................
_‘.‘4_"“ e 65 1"' 3“0“ ................................................................................................................
MY e, [ ]
.‘cg L]
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du [ e Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue | aLe Ceefficients des Honoraires
e TR s A T
| R——— e A R SR S B R
| |
.............. NP [R———
........................ Lo ' e e
) (VS NN (A S— "
| \ /
AUXILIAIRES MEDICAUX
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- HE\( MEDIC
PPC

4 AL MAgDINA“ 4 104.00 DHS
CLINIQUE MULTIBISCIPLINAIRE iLd [ ————

| HER MEDIC
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S 20 novembre 2023
Mme EL HAMDOU HABIBA
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1/ SOINS des paupieres 6.94’ c®
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chauffer les paupiéres avec un linge humlagév(Jﬁgpw 10 minutes

puis masser les paupiéres
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uis rincer au serum physiologique, dans f?r,s eyx ytX
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2/ PHYLARM gq'l

z 1 lavage oculaire 2 fois par jour, dans les deux y\ﬁ
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1 goutte 3 fois par jour pendant 3mois, daa@&? ¥ 1 ﬁ
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4/ OPTIPRED collyre *

1 goutte x 3/ pendant 7 jours, dans les deux yeux | it
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532 Bd Panoramque Casab!anca Tél 052
Email: contact@cliniquealmadina.ma
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CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

-

| F ACTURE :I

N°: 32430 /2023 du 20/11/2023
Nom patient EL HAMDOU HABIBA Entrée  20/11/2023
PAYANT Sortie 20/11/2023
CONSULTATION - DR KE
Désignation des prestations WNombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

FRAIS CLINIQUE consuLTA | 1,00] 100,00 100,00

Sous-Total 100,00

Total Clinique 100,00

PR. EL KETTANI ASMAA (ophtalmologue) ConsuLTA | 1,00] | 250,00 250,00

| Ssous-Total 250,00

Total Autres prestations 250,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350 ,00

Compte bancaire : AWB 007780000330300000022736 , AGENCE MECQUE- CASA

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS:7582358
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