RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REUE%S

pnditions générales :

Le cadre réserve 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Speéciaux,
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 & la feuille de

sains.
armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :
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 a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. )

Adresses Mails utiles
: contact@mupras.com
! pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques 8 I'égard du traitement des données

tére personnel

Autorisation CNDP N"- A-A-215 /2019

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

N® M21-

071176, ¢
de Royal Air Maroc ~ )
X Maladie U Dentaire U optique I o OAutres
Cadre réservé a I’ adherent (e) —

Matricule :....... ’{ (,, ................... Société : R,A(H ................................................
E/ Actif D Pensi ionné(e) O AU e S e R s e e
Nom & Prénom :........ r:pA(DQ LA, XJ ............... \,'1( QY‘{\.«AV{'\ ...................................................
Date de naissance ....... Z ...... e /l ......... 1 2..— ...................... iR e

Lien de parenté : C] Luameme D Conjoint D Enfant
Nature de la maladie : 4 ’Wk,,‘:,.a .......... L,LM‘UJL ,\':.L,.L,;JIL."T'.\; .......................................
En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ....... oo meeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeaeessneeeeneeeseeeenenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative & la protection des dOﬂﬂEE“ r‘sonnelles
MR MERLA...

Faita:. ...\ o N

Signature de I adherentle] __\(lv___..j}%_
—=




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

R
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le pracicien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'Q)

Dents
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CLINIQUE GHANDI

Casablanca Le : ,4[4'@‘1\,92024

NOTE D’HONORAIRE

Le docteur

Prie M. S

D’accepter I'expression de ses sentiments distingués et lui présent suivant I'usage sa note
B RONOMBINE POUF..ooo oo str st s s snssssressses s s st st s s s s

" s prOfES N iy
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‘ CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

l F A CTURE I

N°: 5839 /2021 du 14/09/2021
Nom patient DADOUN HANAA Entrée  14/09/2021
PAYANTS Sortie 14/09/2021
1
| Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
-RX CHEVILLE FP 1,00 300,00 300,00
| CONSULTATION 1,00 50,00 50,00
Sous-Total 350,00
Total Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 350,00
—

| CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 1FF 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092



.
— A
i 7 GHANDI Clinic
Casablanca , le 14/09/2021
DADOUNE HANAA

PATIENT
MEDECIN PRESCRIPTEUR :
EXAMEN: RADIOGRAPHIE DE LA CHEVILLE FP

PR.D.COHEN

Présence d’une enthésopathie du tendon calcanéen
Absence d’autre anomalie de densité osseuse.

- Interlignes articulaires respectées.

Merci de votre confiance

Dr. Kerrouf

L4
saile gyl .54 +212522 36 7405
eloagdl jlall 20210 +212 522 94 07 70/74
Ghand +.212522390973 @ contact@clinique-ghandi com & www clinique-ghandi
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