RECOMMANDATIONS IMPORTANTE IRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions generales :

" Le cadre réservé & Uadhérent doit étre dument renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre reqseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

® Lavalidité de la feulie de soins.e‘s! limitée a 3 moss o compter de la premigre consultation,

® Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectuds en serie.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de accident est a joindre 3 la feuilie dé
50NS,

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vigneties une facture de {2 pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*  ia facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} doivent étre
jcintes & Pordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ia mutuelle.

Optique :

-

Lordonnance du médecin prescriptewr et la facture de Popticien sont 3 joindre & la feuitle de soins.
Rééducation :
*  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avamt le début des séances de

rééducations.

*  Pour le remboursement, ia facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuilie de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatcire avant ie début de traitement.

*  iafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
*  iadéclaration de maladie chromgue doit #tre renseignse par le medecn prescrpteur et renouvelés tous les &

mois

7

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

. contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantd le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a Fegard du traitement des donneey

i caractire personnel

MUPRAS (lony

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

ﬁNIUPRQ\S ELididiliUull Ut vididuie

Mutuelle de Prévovance

e Royal AG Satoe” Coww
O Maladie Upe Uautres
Cadre réseryé a I'aghérent (e)
Matricule ;oo T e GO CIELE 1 ,/Z.I.P‘L“"f\((,w
O Actif 174 Pemicn.né[e) .{:} T Sttt shons

Date de naissance O//C/ "/”"3 5/‘4’

Adresse bl
LA A M

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade < doe TR L AL
Lien de parenté : {3 b
Nature de la maladie 1~

En cas d'accident préciser 185 CaUSES @ CIFCONSTANMCES |« st s s sas s s sasssrmion s ssers

Dans fe cas ou 13 moladie aurait un caractére confidentiel, communequer i8S renseignements sous piconfidentiel 3 Pattention du
medecin conseil de la Mutuelie,

",

Jatteste sur N'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris mfsnal:;gance de la (&jwﬂwe 3 la protection des donnees‘%fzsenneﬂes 4 >

Fait & 7 AL A 1oAAS
Signature de l'adhérent{e} -

VOLET ADHERENT “
Déclaration de maladie  N¢ W21-613956
Remplissez ce volet, découpez le et conserver le. Matricule : ; : s s
Il sera nécessaire de le présenter peur toute = _ -
réclamation ultérieure. oo ve "m"’““e’ SemEe s

: Total des.frais engagés = B i s ot o

Cﬂupﬂn i Cﬁﬂsewef pari'adhétﬂtt{ﬂ]. Date de dépa‘.:—.‘m. s SR R S LA R P |




; ~ BELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES e

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille | Cachet et signature ¢gu,Medecin

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiarr@\t . des Actes
AN

&'& |

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Designation des
Cefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Mantant detaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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Important :

eudlez ;ondre les radiographies en cas de protheses
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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- « Urgences 24h / 7] . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
. Centre Ophtalmologie et Chirurgie Refractive . Centre Radiologie - Centre Médical et Chirurgical
« Centre Mere et Enfant . Centre Réanimation et Soins Intensifs . Centre Urologie et Lithotripsie
¢ . Centre Traumatologie . Centre Chirurgie Plastique et Esthétique
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26 novembre 2021

Mr. BAITOU Boujemaa

OCT maculaire

394, AVENUE GMASSA (ROUTE DE LAEROPORT), 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 - Maternité : 05 24 36 86 14 - Prise en charge : 05 24 36 86 08
Fax 1:0529 8008 89 - Fax 2 : 05 24 37 33 06 - contact@cliniqueaeroport.com - www.cliniqueaeroport.com
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CLINIQUE L'AEROPORT

. ‘ [.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Mére-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

F A CT URE

N° 2940 / 2021 du 26/11/2021
| ‘ Entrée ‘ Sortie
Nom patient BAITOU BOUJEMAA | 26/11/2021 | 26/11/2021
Prise en charge . PAYANT
\
| | w . gz i
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
|
ocT 1,00 800,00 800,00
- ) Sous-Total ' 800,00
Total Frais Clinique ' i 800,00
PRESTATIONS EXTERNES | |
7 ) | | |
PR. MOUTAQUAKIL ABDEJALIL {ophtalmo) _ 1,00 cs ' 400,00 | 400,00
' ! Sous-Total 400,00
Total prestations externes : 400,00
' Total général 1 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS 1 200,00
Espéces | | Totalencaissé]  Solde |
‘ Encaissements 1 200,00 | ; ' 1 200,00 0,00/

394, Av Gmassa , Mhamid 111, Marrakech — Tél: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889 dochanich@gmail.com ice : 001648916000037




NOTE D'HONORAIRES

Le : 26/11/2021 Références 2940 / pAYANT
Entrée / Sortie : 26/11/2021 - 26/11/2021
Le Pr. MOUTAOUAKIL ABDEJALIL
présentea Mr BAITOU BOUJEMAA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400,00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature
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Radial Report 3D OCT-1(Ver.8.11) Print Date : 26/11/2021 #& TOPCON
ID : 02580 1 Ethnicity : Asian Technician :

' Gender : Male Fixation : OD(R) Macula
Name:BOUJMAA BAITOU DOB: 01/01/1936 Age : 85 Scan : Radial(6,0mm - 1024 x 12)

‘ OD(R) Image Quality 45 node - Fine(2.0.0)
Capture Date : 26/11/2021

Retinal thickness map ILM - RPE / Red-free

[T ==

Comments : Signature : Date :

CLINIQUE L'AEROPORT 394, AV GAMASSA Marrakech Phone 0529803803
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Help

ID: 02580 Name: BOUJMAA BAITOU Segment: Retina Eye: OS(L) Date: 26/11/2071 Age: 55
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