RECOMMANDATIONS IMPO*RIQP‘G‘TES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé i Fadhérent doit étre diment renseigné.

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, 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 4 joindre 2 la feuille d
soins.

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L}

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 a '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 :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 la feuille 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 4 joindre 2 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.

"  lafacture doit étre jointe i |a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &
maois )
.

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

Q

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 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

3 caractére personne

MUPRAS : : n Abc e Etage A voha

A-A-215/2019

.

Autorisation CNDP N°

Dé;laration de Maladie

MUPRAS -

Mutuelle de Prév.o?'ance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

NO w21-814337

O Maladie U pentaire EjOp'cique OAautres

Cadre réservé a I'adhg ?L\ “\
bbb ﬂ c‘ete H L L L T T L L P LT TR T

Matricule :
@‘ Actif () Pensionné(e) O Autre:
...................... C<din, v il L - T ,.s!q.l'\gm

Nom & Prénom :

Date de naissance Srasnernnnsrensiasensiestasee

AArasse e gl

Télc)(’G‘qu))LL)C} Total des frais @NGAGES : « s s DhSJ
Cadre réservé au Médecin =~

Cachet du médecin :

Date de consultation : e e
NOM et Prénom du Malade ;i s AGEI s
D Lui-méme ] O Conjoint Enfant \

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

J'atteste sur I'nghneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaratlon Je déclare
avoir prigg anssance de la @,

ause relative a la protection des données p‘é‘r onnelies.
Fait & ?.v} 1(,‘.' ( # La's . {Li. ’//X‘—‘ /

Signature de I'adhérent(e) :-




A e . AT

RELEVEDESFRA'SETHSNORAIRES . |

Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

o

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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AUXILIAIRES MEDICAUX 1
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E FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié 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 'ODF

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Therapeutique. necessaire a la profession
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Boulevard Mohammed VI, a coté de Station Shell-Marjane, Mohammedia
Tél..:0523289191-Fax:0523328864

E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma

Site web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MOHAMMADIA

T

MOHAMMADIA Le : 24-02-2024

Facture N° 03450/24

C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CIM24B24173549A N? Identifiant : 012396/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Enf. BENBRAHIM RITA
C.IN: ICE : Adresse :

Acdraese.: MOHAMMADIA D. Période d'Hospitalisation

Date Entrée : 24-02-2024
Date Sortie : 24-02-2024

Médecin traitant : DR . ARJOUN AHMED Traitement : FRACTURE
Qté | Prestations | Observation | Prix U. | L.C. | Coef | Total
RADIOLOGIE
1 lAVANT BRAS DROIT FACE+ PROFIL l | 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00

Arrété la présente facture a la somme de : !TOTAL GENERAL | 300,00 l

TROIS CENTS DIRHAMS

signature de I'assuré

.‘,-.. ¢ dia . Se

( a cété Marjane /
Mohammyedia » 10523 28 91 91
INPE : 060065182

_ Adresse : Boulevard Mohammed VI, a cote de Station Shell-Marjane , Mohammedia Tél. : 05 23 28 91 91 - Fax : 05 23 32 88 64
- E-mail : direction@clinigue-internationale-mohammedia.ma - Site Web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma - RC :32249 - |F : 53571925 - ICE :
003205405000084 - RIB : 050780004011011777200245




@ AKDITAL *

Clinique Internationale de Mohammadia CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE
duronolldilgalldaamn all dea bl yoaall jSyo

¢ IRM Haut champ ¢ IRM Cardiaque ¢ Scanner Multibarrette ¢ Coloscopie virtuelle e Angio-scanner / Angio IRM
» Dentascanner Radiologie Standard Numérique » Echographie / Echo Doppler ¢ Mammographie Numérique
« Radiologie Interventionnelle ¢ Coroscanner sur RDV ¢ Panoramique Dentzﬁ?02/2024

PATIENT : BENBRAHIM RITA Mohampiediale soeaamnnms

PRESCRIPTEUR: ARJOUN AHMED

RADIOGRAPHIE DE LA MAIN
(FACE ET PROFIL)

RESULTATS :

e Attelle d'immobilisation en place pour fracture de I'extrémité distale du radius réduite.
e Absence de Iésion traumatique cubitale.

e [nterlignes articulaires respectées, sans signe de luxation.

* Absence de lésion osseuse focale suspecte.

e Absence d'anomalie des parties molles.

Merci de votre confiance.

Boulevard Mohammed VI, a coté de Station Shell-Marjane, Mohammedia
Tél.: 0523289191 - Fax:0523328864

E-mail : direction@clinique-internationale-mohammedia.ma

Site web : www.clinique-internationale-mohammedia.ma

ICE : 003205405000084 - RC : 32249 - IF: 53571925




