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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 2 la feuille de
soins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnapces.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe. ‘

diologie et Biologie : i
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁde:ntiel] doivent étre

jointes a l'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.

tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

éducation :
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 & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit tre 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.

aladie 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

) MUPRAS garantit e respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie

N2 P19- (67736

0O Dentaire 0O Optique ﬁAutres

b tu!\l?egvoyance

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Cadr a I'adhérent [e) _—
Matricule :. 2E zﬂ ............................... Société : T O S > ',‘:,..I‘jr.;_”;‘f_.if,\_...

; \
0 Actif Pensionné(e) AURTE s sovasmassnsmssstminsismial hgrin s
Nom & Prénom %&DO UN AEDPL 1’1A F } ,..D .......................................................

Cache q edecu);

= o '
-

g
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Lien de parenté :

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser I

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE
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MARRAKECH
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RTE DE L'AEROPORT.
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

el 2l ol G b
T A1, 40 000
05 24 36 95 95 : .ul
05 24 44 40 40
05 24 44 40 42 : sw

ANESTHESIE-REANIMATION

CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE
CHIRURGIE PLASTIQUE

& ESTHETIQUE =
CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIE

RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE U
0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS

0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE
0673 961 316 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 B52 953

CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



CLINIQUE

INTERNATIONALE
MARRAKECH

ﬁ.__ljg:\." fimumgll
uiSlal

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42
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ANESTHESIE-REANIMATION
CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE
& TRAUMATOLOGIQUE
ADULTE ET PEDIATRIQUE
NEUROLOGIE
NEURO-CHIRURGIE
CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALE

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE e

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION [‘2 r |
NEONATALE .
PNEUMOLOGIE i
RADIOLOGIE I

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600 ———
SERVICE CONSULTATIONS B

0666 643 837

SERVICE PRISE EN CHARGE
0673 961 316 ET 0662 834 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953
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CONTACT@CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM
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<> CLINIQUE SPECIALISEE MENARA

CLINIQUE SPECIALISEE MENARA 0
Oncologie Médicale - Hematologie - Radiothérapie

Curiethérapie - Dépistage des Cancers - Traitement de la Douleur
Centre de Médecine Nucléaire Pet et Scanner - Gamma Caméra
Irathérapie - Centre de Radiologie Diagnostique et Interventionnelle

INPE : 070061379

Oncologie & Diagnostic du Maroc
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FACTURE

|

N9 de I'admission = 20027011

N° Facture 20017674 Date facturation :

26/10/2020

Nom ¢t prénom du patient : ABDELHAFID ABDOL N

Convention "PAYANT

[raitement s Examen radiologice

PRESTATIONS
ECHO ABDOMINALL
IRM CEREBRALE

| arrétée la présente facture a la somme de

Trois mille quatre cents dirhams

|
Immatriculation

| N7 prise en charge

Notre compte bancaire + 145450212112955069000955

WWw. clmlquemenara ma
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19, Albek Quartier de |I'hépital (a c6té de la délégation du Ministére de la Santé) -

el Ar s &d PTATA .

Entrée: 26/10/2020 Sortie: 26/10/2020

nombre prix unitaire
|.00 400.00
1.00 3 000.00

sous-total

- ICE : 0015484371

«NE 24 AA 7O D1 - <latl

montant
100.00 |
3 000.00
3 400.00

|
3 400.00

Guéliz Marrakech



CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

MARRAKECH

Recu de caisse

Ne: 2010151330050270</ 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
200220135116EL-003 ABDOUN ABDELHAFID 15/10/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

Espéce 300,00
PAYANT 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS




