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

itions générales :
Le cadre réservé a '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 Spéciaux,
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 a la feuille de
SCTIF‘IS.
rmacie :
Les «ignettes 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 & 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 & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pous le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 la feuille de soins.
ntaire :
Erf 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
caractére personnel

IUPRAS :

Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Fta ge Angle Rue Mohamed Fakir et

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 066542

CMaladie ODentaire UOptique /) ,ﬁd Autres
Cadre réservé a I'adhérent [e) P : 1\ & i 4{3 -

Matricule :.....4oeo..... ,/’?’3). .............. Société : ............ /‘:).rﬂ/7 ....................................

O Actif @/ Pensionné(e) T
Nom & Prénom H i M f) A. /1// ﬁ onchalhoeeeoo
Date de naissance ........ 0 Z/(,? ........... /f .J‘r/¢ ......................................................................

Adresse‘.../znz...z... LLV’{F ......... Ck\j....}:.c&.dbf..}x. ..... ..

Tel. L, [/é/ /[j Zc 4:_..,/4..‘ Total des frais engagés :.................. (Zf{/ ...................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade gM/} f—ll\j fica ()_).L’_)LAC..ia‘»x. ....................... /¥, R —
Lien de parenté : ur-meme D Conjoint O enfant

Nature de la maladie : i\ Lclrn..... o0 I Q.O-Af X < N
En cas d'accident précisef\ §.LBUSES Bt CIPCONSEANTES 175 L. ik eite heeeemeceeemeeeeeeeeeee e eeeeeeeessenenes

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer fes rensaignements sous pli confidentiel & I'sttention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensaignﬂl‘h/r'rt.s portes sur'la-présente déclaration. Je déclare

avoir pris,connaissance de la clause r'elar,lve a la protection des donnees personnelles.
Faita fA s oledh...... A =4 06/ e LadneA.
Signature de 'adhérent(e) : ............ ... Lb s




Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmgagf
ou du Foy r

N
oyt
g:::_, w2
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dats Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................. 1
...................................................................................... ]
........................................................ ~1
.
AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
S
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.

Important :

-
R s Dents Nature des
'SOINS DENTAIRES Ceeffici
B EL BRI Pk e Traitées Soins fetchs
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
| | —
1
MONTANTS
DES SOINS
|
[ ' | DEBUT (
1 ' DEXECUTION |
[ | —
| |
i T
| | FIN }
|

D'EXECUTION |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX |

5
MONTANTS |
DES SOINS ‘
DATE DU |
DEVIS '

"

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Chirurgie réfractive et Con

Marrakech le :

06 octobre 2021
T

Mr. AMRANI BOUCHAIB ][”,1 ”m"um'!ﬂ” i

800 ‘
1/ Gel larmes
s a3
1 goutte 3 a 4 fois / jour, dans Yes

" uri, Casablanca
Pharmacien Responsable:
Mme Amina DaQUD) @

PPV :41.00 DH

GEL-LARMES - G it
deux yeux, pendant 3 Mois

2/ VITAPOS POMMADE
39,00

1 application*2/j, dans les deux

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11
Téléphone : 0808536471 /0664059999 Email : olgmarrakech@gmail.com



[ RECU® N° 019100

Jhaolldano
CLINIQUE LCAEROPORT

Ololniall 6oa0io cl:u:ua
CLINIQUE MIJLTIDISGIFI.INMHE

M / Mme }%HRﬁNi RBouchA iR a payé
La somme de a(pf_g..)DM

R B g R R DU N TSN W " S S

en réglement des frais de son hospitalisation

Du 0[ /,/(akloul

Signature et cac Q$e‘09

W
“e

M Recu du réglement grw:re. établi dans l'attente de la facture définitive.




. Urgences 24h / 7] . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
. Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie . Centre Médical et Chirurgical
. Centre Mére et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
. Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique

Jihalldano i adl el 500 Cigell Bl g s 3500 el A1 5 il ol 55, 0 240/ 7] szl «
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394, AVENUE GMASSA (RGU'FE DE»LA%OPOHT) MARRAKECH - MAROC
Standard : 05 24 36 86 00 - Facturation : 05 24 36 86 12 =Centre Radiologie : 05 24 36 86 02 - Ophtalmologie : 05 24 36 86 01
Centre Cardiologie: 05 24 36 86 15 - Mafe/;:\:le 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:0529 80 08 89 - Fax 2 :05 24 37 33 06 - contact@clinigueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com
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Chirurgie réfractive et Co ctolog1e

Marrakech le :

Recu de caisse N° : 45567

asmaa
Identifiant Nom du patient Date =
patient encaissement
 F121052614390 AMRANI BOUCHAIB 06/10/2021
"""""""" M &ie : i ; Montant
Réglement Motif / Référence de paiement Dhs
Espece Consultation 300,00
Requétablipar: Total paye 300,00

Adresse : Business Affaires Gueliz Intersection Bd Abdelkrim El Khattabi et Bd My rachid 2e étage N° 11

Téléphone : 0808536471/0664059999  Email : olgmarrakech@gmail.com



