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

~
Conditions générales : *

A M P 2 - -
Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné,
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de |a maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en serie

®*  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

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

Radiologie et Biologie :

MUPRAS

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

{E Maladie O Dentaire

N? w19-586583

é) @) Optique

X

Déclaration de Maladie

% Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :* 544 i
@ Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e)

LMM(’«RTL

Date de naissance ;-

ake 4o .\ .ﬂ...ﬂq

Adresse -

“ Société

LA SIRIBT . 7ttt ipgigasmeme

D Autre ;-
MOHAMED..

021041 4265 .

A, LoT. )’O\JISJ(A A’f‘/aﬁm

frais engagés :

- Dhs
J

Cadre réservé au Médeci

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade : LAA n AR

Lien de parente : a Lui-méme

21 80 31

INP : 091170118

O Conjoint

" La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent etre
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 de
la mutuelle

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuees sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

®*  En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuilie de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

Nature de la maladie : F’L*‘ L(’M/‘-" L’(-U t'(ﬁ"‘}

En cas d'accident preciser les causes et circonstances : - 7 -.!.._) ?
T

—— .
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumiguer les r ; u:ncrnentmp“
médecin conseil de la Mutuelle EAl | ¥

[E Enf nt

;,f

%aa‘a I'attention du |,

%
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur Ii,psesente e

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

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 5

maois J/

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

O Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le I'E"SDL'(" de 1a loi n” D9-08 relative a la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnéeq
-

a caractére personnel

o Rue Mahamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Morioge

05 22 22 78 18 - www. mupras.com

MUPRAS :Centr

avoir pris

cn

Fait a :
Signature de I' adherent(el

AL/

nna|ssance de la clause relative a la protection des donneeﬁ

Le:

a at'ﬁ?ngﬁ declare
E AT

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon a conserver par 'adhérent(e).

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

N’ w19-586583

Matricule :
Nom de I'adhérent(e) :

Total des frais @ngageés i

Date de dépot :

!



Cachet et signature du Médecin Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
attestant le Paiement, des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses o de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
.
Dents Nature des Canfficient (i3] 29 I I I O O O
Traitées Soins
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* |l 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'EXECUTION
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Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
Tél.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95
E-mail : avicenne.clinici@gmail.com



AVICENNE L ()
Radiologie | ixiVL _aadll

Casablanca , le 19/03/2021
Nom /Prénom : LAAMARTI HAMZA

RX MAIN F+P

Fracture de la phalange distale du 3eme doigt.

Il s'y associe un épaississement des parties molles en regard.
Minéralisation osseuse normale.

Absence d’anomalie articulaire ou architecturale osseuse.
Absence d’anomalie des parties molles.

En vous remerciant de votre confiance

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier PQLO -‘Casablalr.\c.a . o
Tel.: 0522 79 33 00/ 0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinic1@gmail.c
- 988488 - |.F : 14364589 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96



AVICENNE L|.J....u Comi)
CLINIQUE )/ clalaiayl iaas

DES SPECIALITES

Casablanca, le 19/03/2021

— e ey
racture N° :11768/Z

Nom & Prénom du patient :LAAMARTI HAMZA
| Désicration ' Total

300 DH

\ ! LI
_Tota! Genera! 300D

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME:

FROIS CENTS DH

Angle boulevard Nador et Atlantide , quartier POLO - Casablanca
0522 79 3300/0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinicl@gmail.com
89 - Patente : 36335425 - ICE : 001680339000075 - RIB: 011 780 0000942100001471 96
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AVICENNE ;
CLINIQUE\/ clalaiayl isia.

DES SPECIALITES

FACTUREN 0003794/21 CASA 19/03/2021

NOM ET PRENOM LAAMARTI HAMZA

DESIGNATION NOMBRE TOTAL
CONSULTATION 1| 400 DH
CONSOMMABLE 200 DH
TOTALE 600 DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME :
SIX CENT DH
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Tél.: 0522 79 33 00/0522 21 80 31 - Fax : 0522 21 32 95 - E-mail : avicenne.clinic1@gmail.com
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