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

Conditions génerales :
Le cadre réserve a I'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme nozamment la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiere consultatlon

" LUentente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires Speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille dq
sQins.

Pharmacie :

" Lesvignettes des médicaments doivent tre obligatoirement jointes aux ordonnances.-

L}

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biclogie :

®  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 :

" L'erdonnance du médecin prescripteur et |a facture de |'opticien sont 3 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Lentente préalable renseignee 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a 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 :
®  ladéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mais. J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

o

. pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de |a loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'egard du traitement des données

4 caractére personnel,

MUPRAS :C

& Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd

Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupra

Déclaration de Maladie

=l MUPRAS e

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

@maladie OQentaire ,Q % .,? ‘f\}a Optique
—

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ;=%
O Pensionné(e)

& Actif

Nom & Prénom : - MAD‘A .........
Date de naissance : @8 fc } } C)
Adresse O {*@.{,\Q 1 m H E

N% w19-411300

O Autres

N\

"“Société L SRS

O autre:-

6 06122 AIBLY. Ta de;}f;;; \lf" M up RA ]

Cadre réserveé au Médecin

- -

] ﬂ Z fremp 'M?n

{9

Cachet du médecin :

CCUEIL
Date de consultation : - Ao

Nom et prénom du malade :- \\M- ;:SL\U\ V\\L M\\S\ A... Y- 1T —

@'Lui-m_é e g Conjgint Q Elf nt

Nature de la maladie i\ Q«LZ\ L0xMols .,

En cas d'accident preciser |es causes et CircoNStances : « e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plronfidentiel A I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )

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

avoir prrs connar@&f la clause relative a la protection des données ge sonnell ¢ \

Le :
Slgnature de l'adhérent(e) :

Lien de parenté :

\nou

VOLET ADHERENT

N® w19-411300

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Matricule : -
Nom de I'adhérent(e) < iy  emecon TR R T
Total des frais engagés -
Date de dépét :

Coupon a conserver par I'adhérent{e).




‘‘‘‘‘ : RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e
Dates des Natures des Nombre et Mentant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actei‘
= J - L3 ‘i -

ha i
CHCh?t‘ P .r'macren Date Montant de la Facture
ou dg BII‘I'IISSEUI‘
- AO T

J‘B& R ———

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signa
Laboratoire et du Radiologue

Date

Designation des
Ceefficients

Mentant
des Honoraires

__ AUXILIAIRES MEDICAUX

du Particien

Date des

Nombre

Sains

AM

PC M

Montant détaille
des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
Veuillez jnindre les radiographies en cas de protheses ou

Le praticien est prig de preciser la dent traitee. 'acte pratigue en indiquant Iz nature des

de traitement canalaires,

s0INs

ainsi que le hilan de I'ODF

Nature des
Soins

Dents

SDFD!:S WAMES Traitées

me:l |||

[ 111

Ceefficient

CCEFFICIENT

DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFHCIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Creation, remont,, adjonction)

Fonctonnel, Therapeutmgue. necessaire a la pratession

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

JUUHo0L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CENTRE 5
INTERNATIONAL

D'ONC LfJ > | E

CASABLANCA

Casablanca, le : /Q P \fl R L%
Nom & Prénom : @QH (A4 A(L ANCA ‘,}..- A

s So - SEPCEN 250mg C @

P
lcp x 2/j Per Os Pdf 05 jours

-

N

9422 . CODOLIPRANE Cp ‘7,
C/ lcp x 3/ Per Os Pdt 05 jours

Dr Adnane AFIFI
CHIRURGIE CANCEROQLOGIQUE
GYNECOLOCGIQUE ET MAMMAIRE

ol la El ifrani
CASABLANC/ [Gueaviier Racine)
tet \“ - .. J 3 ')‘,‘:.' ,-, ‘,~

Changement du pansement tous les 02 jours sauf Dimanche

4, route de I'Oasis rue des Alouettes

Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81 O
Fax : 052299 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL



]
SEPCEN 250 mg

CIPROFLOXACINE
10 Comprimés

A

1180007230175

: 02-2022

PPV : 110,50 DH

SEPCEN 250 mg

PER

LOT : 05619002

6
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CENTRE
INTERNATIONAL | Dr Naoufal Mamou

l Ancien chef de clinique des Hapitaux de Bordeaux

D'ONCOLOGIE
CASABLANCA

cosircso: DA YA /D

WW adic

4, route de I'QOasis rue des Aloueties
Casablanca

Tel. : 0522 77 81 81 O
Fax : 0522 99 65 74

E-mail : info@ciocasablanca.ma AKDITAL



CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

090063058

CASABLANCA Le : 21-12-2019

Facture N° 11321/19
A. Identification

Adresse : 33 RUE IBN HABIB MAARIF

B. Assuré
Lien avec |'assuré : Lui méme

N° Dossier : 19121074130 N° Identifiant : 000551 C. Débiteur
Nom & Prénom : Mme BAHHAR NADIA Organisme : Payant
C.AN: 1111

N° d'affiliation :

N° d'immatricu

lation :

N° Prise en charge :

D. Période d'Hospitalisation

page1/1

Date Entrée : 21-12-2019
Nom prénom : BAHHAR NADIA Date Sortie : 21-12-2018
Médecin traitant : DR . AFIFI ADNANE | Traitement : ABLATION DE CHAMBRE IMPLANTABLE
Qté Prestations | Observation L Prix U. L.C. [ Coef Total
INTERVENTION
1 IABLATION DE CHAMBRE IMPLANTABLE ] l 2 200,00 2 200,00
Total Rubrigue : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : 2 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ] 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : DEUX MILLE DEUX CENTS DIRHAMS [TOTAL GENERAL I 2 200.00
Total Organisme en lettres : ZERO DIRHAMS =
Cachet et Signature

Adresse : 4, route de ['Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél.: 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : direction@ciocasablanca.ma - IF : 20692486 - ICE : 001792665000075 - INPE : 090063058
RIB : 230780249925522100950045




