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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a adhérent doit étre dament renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premigre consultation

®  LUentente 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

. En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :

u 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 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 3 joindre 2 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 3 joindre 3 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 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 :
» La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS :C

f\/IUPRF\S Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévovance

NO w19-543435

& d’Actions Sociales - S
de Royal Air Maroc < P

O maladie Upentaire DOptique OAautres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

P AT S S Société : P‘p"ﬂf\/\
(O Pensionné(e) [ Autre
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Matricule :~

m Actif

Nom & Prénom :

Date de naissance :

Adresse ;- %,A'Q«UJL T ENTDY
C’ E)G:q qi UQ (Total des fralsgm

J
Cadre réservé au Médecin .r'
- i wi 9650
Cachet du médecin : | J JUIE id[:,{’
——

Date de consultation : ‘)é»f Gg/ 2; Z@
Nom et prénom du malade :- ('\ 1*‘-{\"&\ 7‘CQM AR, eeioe
Lien de parenté : -mé . O Conjoint (J enfant
Nature de la maladie ;- L 1 TS TN, W \/V\Q*—?QC—
En cas d'accident préciser les causes et circonstances :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer i.;-{.’rmsmgnr'men:s sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. o )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes sut’la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissapce ge la clause relative a la protection de-s donnees perspnnelles
Fait a : I - i i 3’/ ?/OZQ

Signature de I‘adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
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Montant detaillé
__des Honprairgs

Nombre et
Ceefficient

=&
Cachet etzdnatu e du Medeci
attestant laPaiement-des Act

......................... K 4 ]
......................................................... €
. 4
................. T S SRR
<~ Ty NTONrSd
e 3 v?u"{: EXECUTION DES onDONNANc:Es'";_J_\
Cachegafi Rhgrmaclen / &
ou St %& Date i'\n‘luntam;|:ie{af~L
. - Py \
S 3500 oe/oﬂag:).,, . //S d@—
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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-~ i ZYLORIC 200 mg

'1
CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P t:.;_&\ A >e s
% .
Professeur MEZIANE EL MEHDI ' $hgdl) Ol ;e Sl
Docteur MEZIANE MUSTAPHA silaae Ol e 55
Docteur MEZIANE ANAS uﬂu Ol o 5452
Docteur MEZIANE AMINE Ol O jo 4 5575
Chirurgiens Urologues alatich s 28 o8 L) 2|
ORDONNANCE L
q T 2002

¥ p 5 2024
sab ncole § = / 1.30
Mr. ARRAYECH Musta PRV, f o

Aol & 431 SO il : = o029

UROLOGIE ‘30 \ | - o gf2 4
Y P J -
endo-urologie (5 ,Ua:ll =) - g . L 41 30
‘ N s [ g A %D x 3 e 3 P P \ 2 ‘,ﬂ} ;;1 _,J,_;,,)
lithotritie et i ' NS

A E\r—\jdg-\

JIERALE 1 gel /jour X 3 mois A 2D
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REANIMATION ET TOUTES SPECTRUM 500 MG
SPECIALITES MEDICALES
R Ll S e EXP 0114‘023

CENTRE DE LITHOTRIPSIE PPV 149%50p H

EXTRACORPORELLE ,-\-— ] 4

sy asdll S e

CENTRE DE RADIOLOGIE

SCANNER
RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine Quartier des Hopitaux - Casablanca - sbia-d! ;4120000 “litel) &~ Al &
Tél.: 0522 2014 40 / 41 - Fax : 0522 20 13 99 - www.cliniquelasource.ma - E-mail (Administration) : contact@cliniquelasource.ma - E-mail (Médical) : info@cniquelasource.ma
RDV de Consultation d'Urologie (1e|: Etage) - Tél. : 05 22 20 14 42 / 43

S.C.P.-1.F.: 14415714 - C.N.S5.S.: 9428120 - T. P. : 36335867




