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

Conditions générales :

. .

®  Lecadre réservé & I'adhérent doit étre diiment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notammenlrla nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multipies, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille dé¢
soins,

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

.

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

Radiclogie 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

Optique :

-

L'ordonnance du médecin prescripteur et [a facture de {'opticien sont a joindre 3 ia feui'le de soins.

Rééducation :

® LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant e début des séances de
rééducations.

a Pour le remboursement, la factyre et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses cu de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe 3 |3 felile désoins pour toute demande de remboursement

-

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

" La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois. v
-

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com

=]

pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

Mohamed Fakir et Rue Al
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-666408

Ca Maladie Upentaire O Optique Oautres
Cadre reserve a I'adhérent (e) - = N
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Date de naissance ?, \13.;")“'5‘
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Cadre réservé au Médecin

Adresse -

Cachet du médecin : ot

Date de consultation : 0\{ / ’(/

Nom et prénom du malade :

Lien de parenté : Lui-méme

Nature de la maladie !Ccm

J\ -
En cas d'accident préciser les calis t c(rconstan e

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer ies renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

Total des frais enw&“* o A e R e A DhSJ

meédecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connaissance de la clause relative a la protection des données pgrsonneiles .
Fait 3 oo W S— Le: v flicmsrfunsrefe fovssrssmaion
Slgnature de I adherent(el

VOLET ADHERENT
Déclaration de maladie [\ W21-666408
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule : {H ¥ : ‘
il sera nécessaire de le présenter pour toute 3
bl Nom de I'adhérent(e) ut’-Mwm --------- e
Total des frais engagés :
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Date de dépét ; )
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Le praticien est prie de preciser ls dent traitée, 'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF
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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 LEXECUTION




Docteur Ahmed Taoufik TAJMOUATI

__ Spécialiste en chirurgie générale

Dipldmé de l'université de REIMS

Ex Médecin Directeur Polyclinique CNSS Marrakech

Médecin Assermenté, Expert prés les Tribunaux

Tél. : 05.24.43.98.56 - Fax : 05.24.43.92.21

GSM : 06.61.18.60.50
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Dr.TAJMOUATl Ahmed Taoufik
Chirurgien
61, F Rue Yougoslavie
Marrake
INPE: 0713 815

F 61, Rue de Yougoslavie Passage Gandowri Appt. N°® 9 - Gueliz - Marrakech
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CLINIQUE CHIFA

M AR RAKETCH

gl i)l d s o
P e

<y Al

sty illg oo Lad yial ol 3 €0
yp—all gl S, o

Clinique Chifa

Centre Médico - Chirurgical

Multidisciplinaire

Centre des Maladies Cardio Vasculaire

Centre de la douleur thoracique

Centre de radiologie et dimagerie *le

IRGENCES 24/24 e Pk
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4. Rue Ibn Toumert - Guéliz - Marrakech - Tél. . 00 212 (0)5 24 4330 06,00212(0)52443 1414
Fax.00212(0)5 24 43 14 27 - E-mail . cliniquechifaofficiel@gmail com - Site Web: www. cliniquechifamarrakech.com
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POSOLOGIE :
Se conformer & la prescription du
médacin
DOSAGE :
Follow the medical prescription

LABORATOIRES
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Clinique Chifa

Centre Médico - Chirurgical

Multidisciplinaire

Centre des Maladies Cardio Vasculaire

Centre de la douleur thoracique
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Centre des Maladies Cardio Vasculaire CLINIQUE CHIFA N | G ol j. ¢
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Centre de la douleur thoracique » " TRE <
Centre de radiologie et d'imagerie médicale - L9 <

Marrakech,le 04/12//2021

EL KHAMAR HASSOUNI

RADIOGRAPHIE CHEVILLE FACE + PROFIL

- Absence de solution de continuité
- épaississement des parties molles.( TDM)

- Epine calcanien

Merci pou';‘//q_ L
7
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Centre des Maladies Cardio Vasculaire CLINIQUE CHIFA

Centre de |la douleur thoracique MliAR R & KCE G H

Centre de radiologie et d'imagerie médicale

Marrakech, le 04/12//2021

EL KHAMAR HASSOUNI

RADIOGRAPHIE TIBIA FACE + PROFIL

- Absence de solution de copntinuité

- épaississement des parties molles.

Merci otre confiance.
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CLINIQUE CHIFA TASNIME ‘

Centre Médico-Chirurgical

l—J ‘
N°: 3588 /2021 du 06/12/2021
, Nom patient HASSOUNI EL-KHAMAR Entrée  04/12/2021
|
| PAYANT Sortie
\
Designation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PART MEDECIN | 1,00 _ _ 0,00
PART CLINIQUE , i , | 1,00 100,00 | 100,00
RX CHEVILLE F/P | 1,00 A 300,00 300,00
Sous-Total 400,00
PHARMACIE 1,00 112,33 112,33
Sous-Total 112,33
Total Clinique 512,33
RX TIBIA FIP 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT DOUZE DIRHAMS TRENTE-TROIS CENTIMES Total 812,33
0,00
Chifa Tasnime(SARLAU) -RC 73691 - Patente 45195172 - [F 18762250 - [CE 001580437000053
4.Rue Ibn Toumerte - Guéliz Marrakech Tél : 024/431414-433006 Fax 024/431427




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient HASSOUNI EL-KHAMAR N° Facture 3588 211041821
Produit ~ Quantité 2rix Unitaire Montant
BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) | | 1 15,60 15,60
BETADINE TULLE 1 10 x 10 UEX (10) || 1 4,73 4,73
Sous-Total médicaments 20,33
BANDE DE GAZ 3*10 A/L  (001) 1 10,00 10,00 |
BANDE DE VELPEAU 10CM (001) 1 12,00 12,00
COTON HYDROPHILE 500 (10) 1 10,00 | 10,00
GANT D.EXAMEN EN LATEX JETABL (100) 4 2,50 10,00
GAZE HYDROPHILE 0.65 M (80) 3 10,00 30,00
SPARADRA URGO FIX 5*18 (10) , 2 10,00 | 20,00
Sous-Total consommable médical B B - 92,00
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 112,33




