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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

itions générales : j O Maladie (O Dentaire a Optique O Autres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

Cadre rés;awé a I'adhérent [e) — -

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
t'entente—présiable—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 actas effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ‘ ~

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étrg

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. o
: R ) " ) L ) Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d

- O

Date de consultation : D?/Df(/ilnia .......
Nom et prénom du malade P\T)P&LOTHRN& ............................. Age:..... :T;Q.mm
Lien de parenté : & Lui-mém‘e i, Conjoint (O Enfant

Nature de la maladie Q&\Rtﬂr&%&—c&%&)h\fﬂ ............. T

En cas d'accident préciser les causes et CiMCONSLANCES ! .........cccceveeriierieiistimmemeanee e ceeeeresaseseesssessasnsnsane

la mutuelle.
que :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

v

ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :

S i i I’ S igneé 2 . 2 . .
En cas de pmtheses ou de traitement canalsires, faccord préalsble renscyire Sar la feuille de soins esf Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention dy

meédecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.

J

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . : ] : i ) ) . .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Lasradioaprés saine est obiigatoire an cas de protheass ou.de frakament canaiaires. avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données pepsonnelles, &
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:  CASA Le: & . /.3;)7/‘ __________
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e] : ... s seias anani Cms

maois.
J

7

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq

laractére persannel.
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Eta
Casablanca 20000 -Tél.: 05 ¢

\ngle Rue Mohamed Fakir et

2 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 2;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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RELEVE DES 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

Dents

SOINS DENTAIRES g
Traitées

Natur.'e Ons { Ceefficient
Soins
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa"
Docteur Mohamed BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
~ ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394~ IF : 51485800

FACTURE | Casablanca , I-e 17/07/2020

| Facture N° 140720-071 du 14/07/2020

MUPRAS Dr: BOUDEGGA GHIZLANE

N°Bon de soin Mle
Patient Mr AJAL Otmane

] Analyses Valeuren B || Montant
1
RECHERCHE DE SANG DANS LES SELLES N°| 150 133,50
Total B
APB
Total

- Arrétée la présente facture a la somme de :
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