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

\
Conditions générales : I
®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné |
. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. |
- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiéere consultation. I
- L'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires specnaux_|
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
. Que pourtous les actes effectués en serie |
-

|
En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille ¢#

© 7 s0ins .

i
Pharmatcie 4 i
= Les vignettes des médicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

- La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous ph confidentiel) doivent étn-}
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement '

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d«
la mutuelie :

Optique :

-

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

Rééducation :

- Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

» Pour le remboursement, 'a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire : |

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins c'.tl
obligatoire avant le début de traitement. |

- La facture doit étre jointe a |a feuille-de soins pour toute demande de remboursement :

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires l
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : !

|
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donnés

a caractere personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Declaration de Vialadie

“lg"MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc /

.ﬂvaladie Upentaire ©

Cadre réservé a I'adhérent (e)

3 Y YTy —

9 G

" Uoptique

O Actif Pensionné(e) ([T e ——
Nom & Prénom : o DENARD ALLAM ... -3 AMAL
RORETR. 3. e C T -

Adresse

............. DAABAATS
Tél.: 069/\5&6}?'3 Total des frais engages :

Cadre réservé au Médecin

N° w21-613630
i

Cachet du médecin :

Date de consultation : e e
Nom et prénom du malade :- WKA’QA’

Lien de parenté : O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =y

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les 'remmgne'r'nc."t‘s'sous pironficent™ 2 P!T“-J
medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relati |
A

Signature de l'adhérent(e) 1

tection des données pe?onnelles.

PP e N




RELEVE DES FRAIS ET HOMORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................................................ ) [SUUUUUUUSUURURUPUTR TR [ | * | - | | | |
EXECUTION DES ORDONNANCES
CAROi: St Phrowicion Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES |
Cachet et signature du Dete Désignation des Montant f
Laboratoire et du Radiologue - Ceefficients des Honoraires l
............................................................................................................... |
AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre : ‘
du Particien Soins AM PC M
//5//}& 1yl fea
s Ay Professionnel |yijyjq;
Rbe prosfrer Mérimée - Cas:j ‘jji‘:izl.fF t L Aic
£5122123 : /
B B s i LU% e

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

* || est entendu que le réglement est cenditionné par la fourniture de tous
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‘ QOgJ_._{_” c)l (T | [T, g
> CENTRE DE TRAITEMENT AL KINDY
0 Oncologie & Diagnostic du Maroc

|

RADIOTHERAPIE PAR VMAT (IMRT - IGRT - ARCTHERAPIE) - RADIOCHIRURGIE
RADIOTHERAPIE STERECTAXIQUE - 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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www.centrealkindy.ma | E-mail : alkindy. oncologle@cenlrealkmdy ma | Patente:35806396 | I.F:01002283 | CNSS:2026913 | ICE :000 205 043 0000 17
Siége Social : 2 et 4, Rue Youssef Al Kindy - Bd. Ibr - Casablanca Maarif - Maroc 20324 w yal!

) clee clandl Ll L p p L oSl gy 8555 4 52 a1 il
Accueil Général : +212 52048 72 00 /01 Secrétariat Radiothéfapie +212 520 4872 02 Service Facturation = +21 0487207
+212 522 3933 33 SecrétanatConsuItahon Médicale : +212 520 14 72 ( Service Caisse

+212 529 30 37 34 arvice Prise en charge et Devis - +212 520 48 72 04 ervice Pharmacie




.9 24 E-mail : direction@oxymedic.ma
L]
l xymed|c ® GSM: 4212631 801 801

Le confort médica a
Se Tél:0522-234-045

i . )
Mme. Samira BERRADA

( DATE 14/12/2020 w GOUZ|
QACTURE LOC 141 2/2U CASABLANCA
\ 4
Ne REF DESIGNATION QT | P.U/TTC | TX/TVA | TOTAL/TT.C
LOCATION MATERIEL MEDICAL :
LOC 02 5L Concentrateur d'oxygene 1 2000,00
OPTI-BAR Humidificateur 1
M3210 Masque facial 2
M3210 Lunette Nsale 2
HMS 3 PO Lit medicalisé 3 po + Matelas 1 2040,00
ARRETE DU PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : TOTALHT TOTALT.V.A TOTALTT.C
|
QUATRE MILLE QUARANTE DHS 3366,67 673,33 4040,00

MEDICAL

prof.‘;lnnnel

RC:350225

Direction commercial : 7 Rue AL KASSAR, Maarif 20100, Casablanca ICE : 001582339000012

Siége : 1 Rue Prosper Merimée, Rsd poéte 1 Val Fleurie 20390, Casablanca - Maroc IF : 18779961
Patente : 34704723




5 YEPUY DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

& d’ Actmns Socnalcs
/‘ //fzo QN
| A REMPLIR PAR L’ADHERENT

de Royal Air Maroc
‘Matricule: 5AKS. . emal: Jamalben . &/ (,mA L Phones : . .O.r.é.'.ﬁ/\S.f\‘.OQ[ag
NometPrénomdel'adhérent : RENARDALAH. JAMA T
' NometPrénomdu bénéficiaire : RERADA.. 69\!74 5P IRA
. el 2 A REMPLIR pAR LE PRATICIEN |
| Eshmequeletqtdesan%@e Mrﬂgyﬂ/ AW VUM ... ?(IMNVQ ——
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N ~ STRICTEMENT CONFIDENTI_EL_ |
Renseignements sur la nature de I'affection-t de I'acte thérapeutique (a I'attention du médecin conseil |
de la MUPRAS):

|

Cachet,dateetsignaturedupraticien

~_ AREMPLIRPAR| LE -E MEDECIN CONSEIL DE LA MUPRAS —]
Décision :
|

N .B. cette demande d’accord préalable doit tre adressée, mailée ou faxée & la MUPRAS le premier jour
ouvrable. Dans le cas contraire, la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

site : www.mupras.com // mail : pec@mupras.com // phone : 0522 20 45 45 / fax : 0522 22 78 18
Adresse : Center d'affaire Allal Ben Abdellah. 49, Angle
Rue Allal Ben Abdellah et Rue Mohammed Fakir
Béme Etage. Casablanca

T ———————————.




Mylli Services

Maintien a domicile des personnes a autonomie réduite.

Client :

Mme. BERRADA GOUZI

Samira
- Casablanca
Facture / BL : 14037/2020
bl
Date Période Responsable Client Resrfonsa. €
Mylli Services
21/12/2020 Du 14/12/2020 au M. BERRADA GOUZI M. Fouad HARAKAT
20/12/2020 06 61 22 23 28 +212 66137 74 38
Ritdrtmen Désigiai =k Quantité | PHX | roeq
Mylli Services s Unitaire
INFRDJ Infirmiére a domicile, jour 05,5 350,00 |1925,00
INFRDJ Irrlfl_r’mlere a domicile, jour, dimanche et jour 01 525 00 525,00
férié
Total | 2 450,00

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille quatre cent cinquante
dirhams.

vices
ner s
nah - Casablane”
TELL

" A A

M)'lli Services S.A.R.L. au ('apilal de 100 000,00 MAD

Site web : www.mylliservices.com

ICE : 000033773000026
ILF. :144806988

R.C.: 294537
Masmouda - Hay al Hanaa - 20210 - Casablanca. C.N.5.5.: 9861411

Fmail infodmylliservices.com

) 39 88 74

Patente : 34802959




Mylli Services

Maintien a domicile des personnes a autonomie réduite.

Client :

Mme. BERRADA GOUZI

—

Samira :
- Casablanca
Facture / BL : 14460/2020
Date Période Responsable Client Res;fonsa!ale
Mylli Services
28/12/2020 Du 21/12/2020 au M. BERRADA GOUZI M. Fouad HARAKAT
27/12/2020 06 61 22 23 28 +212 66137 74 38
Mylli Services gnagon Uantii® | unitaire | '°
INFRDJ Infirmiere a domicile, jour 07 350,00 |2450,00
INFRDJ ll"l |.r'm|ere a domicile, jour, dimanche et jour 01 525,00 525,00
férié
Total 2 975,00

Arrétée la présente facture a la somme de deux mille neuf cent soixante-quinze
dirhams.

M A A

Mylli Services S.A.R.L. au «'apélai de 100 000,00 MAD

Site web : www.mylliservices.com

Fmail

05 22

infoimylliservices.com

19 K8 74

ic Masmouda - Hay al Hanaa

20210 - Casablanca

ICE : 000033773000026
LLF. :144806988

R.C.: 294537
C.N.5.5.: 9861411
Patente : 34802959




