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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lumeme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre & la feuille de
S0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
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 seéances 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, 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.
a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

0Is.

Adresses Mails utiles
éclamation : contact@mupras.com
rise en charge : pec@mupras.com

hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

S garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traftement des donnees

personnel.

S : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Maladie (JDentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e]
Matricule '1'68,4‘ .................................
O Actif & Pensionné(e)
Nom & Prénom r)ﬂ()f‘ﬂg ........ .
Date de naissance :.. &eAA....... . ')/ ..............................................

ndresse ... B4 /(,;....M.é[/# ..... D MO Lt

Tél. OGQ?G 2"7/{( ................ Total des frais engagés : va 6}0 ............................ Dhs

J

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0003617
5{5 gZéDAutr‘es

DDptique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du meédecin :

Date de consultation : ............. W asnnensmnnalmnnnnsssissibae s

Nom et prénom du malade : W g N_ B %A Hg.&’ .............................. Agedn.. /YJ/J
(O Luirméme @Conjomt (O Enfant
2N TR RN T V= PV v SR

En cas d'dccident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :
Nature de la maladie :

Dans le cas ot la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attentiory du
meédecin conseil de la Mutuelle.

v

Jatteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir p aiss e de Ia,p e reldtive & la protection des données personnelles. ?é
Fama@w ............. ‘ Le: ,(,( S22 L2
Signature de I'a herent[e] ..................... / ...................

Déclaration de maladis‘ Ng M 2 0-0 3 6 1 7

»upez le et conservez le.
|l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Total des frais engagés Q\'g@ o
Date de dépdt /.,w..,_.g s .;.,9;! ,’J‘_,.

S e
I\Nﬁom dal I‘adhérent(t:](ﬂp UM E f)"j

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de I'Dl
ﬂ IE -n: E'ﬂ" AIRES Dents Nature des 5
YT O Traitées Soins Cosfficient
f B CCEFFICIENT
: . DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
=
/ 20390 2021 .. 77 e MONTANTS
Q ............................................................................. DES S0INS
e e ———— |
DEBUT
L DEXECUTION
Cachet et signature du Dits Désignation des Montan
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
....................................................................................... | : AETERMIRATION DU BCEFFICENT
.......................................................... == ' . s MASTICATOIRE -
H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ossaaa1z | 2raasse DESTRAVALE |
: £ODDOOOC | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé :
Te ] i H DO000D0O0 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SDlNS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT —
. ; DATE DE
' L'EXECUTION
* |1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E




<> CENTRE DE TRAITEMENT ALKINDY .. ,

0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

» “
RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE

RADIOTHERAPIE STEREQTAXIQUE - 2 CLINACS EN MIROIRS - SCANNER BIG BORE - RADIOTHERAPIE METABOLIQUE
CURIETHERAPIE A HAUT DEBIT DE DOSE (HDR) - CHIMIOTHERAPIE - CHIMIOTHERAPIE INTRA PERITONEALE (CHIP) - HOSPITALISATION
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@ Air Liquide
creative oxygen |
m21 FC005657 COMPTANT PATIENTS LOCAUX

|
Code Client Mme TAMIME Zahra |
8. fevrier 2021 CLO1135

E1/45 Lot. Khouzama Qulfa - Casablanca

Marché N°

Condition de Paiement 90 jours a partir de la date facture

Mode de Paiement Paiement par cheque

N’ de Chéque
N° CIN
Contact Air Liquide -
Réference Désignation | Point | Quantité | Prix Unitaire | Montant
| d'enlévement !
BL 21BL102546 08/02/21
00014123 LOCATION MENSUELLE CONCENTRATEUR Unit 1 1.000,000 1 000,00
D'OXYGENE FIXE |
Total MAD HT BEEREIYTY
TVA 20% 200,00
Total MAD TTC B R Xi[1]
Arréte la presénte facture a la somme de :

o
MILLE DEUX CENT DIRHAM

(
Détail montant TVA

\
|
% TVA Base TVA Montant TVA

|
20 1 000,00 200,00

Total 1000,00 200,00

|
Banque: BMCI CAS B - BMCI Casa "b" - Centre d'affaire Emile Zola Banque: SGMB CAS A - SG Casa "a" - 55, Bd Abdelmoumen

IBAN: MA 013780010750011170011648 / SWIFT: BMCIMAMC IBAN: MA 022780000140000502423974 / SWIFT: SGMB MAMC ‘

AIR LIQUIDE MAROC- S.A. AU CAPITAL DE 110.160.600 Dirhams
Sieae Social : Immeuble « Mvriam » Route de Tit Mellil. anale Autoroute de Casa -Rabat 21400 Casablanca - Tél : +212 (5) 22 762000

Fax: +212 (5) 22 754908 - CN.S.S. 163.7331 - C.C.P. RABAT 59449 - R.C. CASABLANCA 25.293 IDENTIFIANT FISCAL 01660273
N°PATENTE: 33007313 - ICE : 001538079000089 Societe certifiée FSSC 22000
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@ aAirliquide :

creative oxygen

: |
mzoxosssm COMPTANT PATIENTS LOCAUX =

Date Code Client Mme TAMIME Zahra
28. décembre 2020 CLO1135 E1/45 Lot. Khouzama Oulfa - Casablanca

Marché N°

Condition de Paiement 90 jours a partir de la date facture

| Mode de Paiement Paiement par cheque

| N° de Chéque

N° CIN

ontact Air Liquide =

Réference | Désignation | Point Quantité | Prix Unitaire | % Montant
| | d'enlévement | | Remise
BL 20BL121247 16/12/20 |
00014123 LOCATION MENSUELLE CONCENTRATEUR Unit 1 1000,00112 11,1111 888,89
D'OXYGENE FIXE
00011384 CANULE NASALE O2 1,8M EMB. DROIT Unit Départ 1 24,9975 11,1111 22,22
ADULTE
00011385 HUMIDIFICATEUR AQUAFLOW Unit Depart 1 100,00124 11,1111 | 88,89
Total MAD HT JEEERETNI]
TVA 20% 200,00
Total MAD TTC 1 200,00

Arrété la presénte facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT DIRHAM

Détail montant TVA

% TVA Base TVA Montant TVA
\
20 1 000,00 200,00 |
Total 1 000,00 200,00
|
Banque: BMCI CAS B - BMCI Casa "b" - Centre d'affaire Emile Zola Banque: SGMB CAS A - SG Casa "a" - 55, Bd Abdelmoumen
IBAN: MA 013780010750011170021348 / SWIFT: BMCIMAMC IBAN: MA 022780000140000502423974 / SWIFT: SGMB MAMC

AIR LIQUIDE MAROC- S.A. AU CAPITAL DE 110.160.600 Dirhams
Sieae Social : Immeuble « Mvriam » Route de Tit Mellil. anale Autoroute de Casa -Rabat 21400 Casablanca - Tél: +212 (5) 22 762000
Fax : +212 (5) 22 754908 - C.N.S.S. 163.7331 - C.C.P. RABAT 594.49 - RC. CASABLANCA 25.293 IDENTIFIANT FISCAL 01660273
N°PATENTE: 33007313 - ICE : 001538079000089 Société certifiée FSSC 22000




