ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

ecadre-réserve au medecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consuitation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes & 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
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
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 a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre 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
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moaois.

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

Adhésion et changement de statut  :‘adhesion@mupras.com

. pec@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
caractére personnel.
UPRAS :

MUPRAS

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

Déctaration de Maladie
N° P19- 0029942

) Maladie (J)Dentaire (JOptique ~ [JAutres
Cadre ré érent (e i

, a :.ngg (e) _ [ 30 —

Matricule @...eeeeeee i bl SOCIBtE ... \/.L); ..... S

Actif (O Pensionné(e) ) AULre ey e A

Nom & Prénom :........ @’EN%\DA ...... i‘ff- ............. /Z"@ ). DDt ‘ ....................

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

7

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

avoir pris connais clause relative-& rotection des données pgrsonnelles. -
Faita:....... . =71 Le: A2/ .. CL e

Signature de I'adhérent(e)




RELEVE DES FARISET HONORAIRES

Dates des
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est pri& de 3Nt traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important : “

- N
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
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CLINIQUE DAR SALAM |
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 06/05/2020

Patient : BENDIDANE MOHAMED

Prescripteur: EQUIPE REANIMATION

RX DU COUDE DROIT F/P

Fracture non déplacée de la tete radiale.
Rapports articulaires conservés.

Urgences 24/24
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 el can) jlall JLES s us 5w g LS 728
©052285 14 14 (LEG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660867000079
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CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 06/05/2020

Facture N° 5046/2020

NOM PATIENT : BENDIDANE MOHAMED

DATE FACTURE :06/05/2020

F EXAMENS MONTANT

COUDE 2 Incidences:

trois cent cinquante (350
DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS CE NT CINQUANTE

REGLEMENT : ESPECES

| Urgences 24/24
728 Bq, Modibo Keita - Casablanca 20100 el caxdl j1al) JUES 505 5w g LS 728
©0522 85 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail.contact@cliniguedarsalam.ma
ICE : 001660867000079
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"X CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 06/05/2020

Facture N° 5046/2020

NOM PATIENT : BENDIDANE MOHAMED

DATE FACTURE :06/05/2020

EXAMENS MONTANT

COUDE 2 Incidences:

.................... trois cent cinquante (350
DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TROIS CENT CINQUANTE

REGLEMENT : ESPECES

E i Urgences 24/24 I
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 el casl) Hlall JUEsS g0 5w & LS 728
©052285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail:contact@cliniguedarsalam.ma
ICE : 001660867000079




Numéro Facture ' Date Facture | Nom du patient ‘ Prise en charge Période hospitalisation
202005020 06/05/2020 M. BENDIDANE Mohamed Payant 06/05/2020 06/05/2020
Désignation des prestations | Observation Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
FRAIS CLINIQUE | j 1 50,00 50,00
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS

DR. ALLALI YOUNESS(Traumatologue) 1 300,00 300,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS ' 300,00
lArrétée la présente facture a la somme .
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS % TOTAL GENERAL 350,00




OUFKIR Aniss

Masseur

Kineésithérapeute
Physiothérapeute

Spécialiste en :

- Kiné sportive

- Cryothérapie

- Rééducation fonctionnelle
- Thérapie manuelle

- Kiné traumatologique

- Kiné rhumatologique

- Kiné neurologique

- Kiné pédiatrique

- Drainage lymphaiique

‘ -Massages

— . S _—

Casablanca le : 07.07.2020

Facture

Mr BENDIDANE Mohamed

Type de rééducation :

« fracture du coude droit »

Nombre de séances demandées : 10 séances

Nombre de séances effectuées : 10 séances

Prix unitaire : 150,00 DH

Meédecin traitant : Dr Lemsefer

Prix total : 1500,00 pH

Facture arrétée a la somme de :

MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Cachet et signature

~

Centre KINEPLUS . 61, Bd de la résistance 1" étage / 0522301666
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OUFKIR Aniss _}%Z/ﬁ'né | | Sy

Masseur
Kinésithérapeute Casablanca le : 07.07.2020

Physiothérapeute

Devis pour entente prealable

Spécialiste en :

Mr BENDIDANE Mohamed

- Cryothérapie . , . )
Devis pour 10 séances de rééducations pour
- Rééducation fanctionnelle

- Thérapie manuelle Fracture coude droit

- Kiné sportive Sous prescription du :
Kiné traumatologique Dr lemsefer |
- Kiné rhumatologique |

AMM9O+IR = 150,00dh

- Kiné neurologique

- Kiné pédiatrique Une séance d’acte cotée a la nomenclature : |
- Drainage lymphatique 10 x (AMM9+IR) = 1500, 00 Dh
-Massages

Deuvis arrété a la somme de :

MILLE CINQ CENT DIRHAMS

Cachet et signature




