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

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Conditions générales : () Maladie (ODentaire DUptique ) OAutres
= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne. Cad " s & I'adhé t (e)
adre réservé a I'adhérent (e
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 1

Matricule :................ C}g@g ................... EHBIBEE . sstiuisnsineisdisssiausssesssimsnal ot sossunnpurnssssesssoren

() Actif (JPensionné(e) (JAULPE & oottt eeeae

s Lavalidité 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
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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 DELE 06 NBIBBAMNDE L...usimsivcsioiniississimamsamasssssssuastasstann et H4rs o s AT ass e g st e e asecinss i i
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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 :

Cadre réservé au Médecin j

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. )
. : : : . ; . Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique : e —

ripg_%;r Bt’g fact Date de consultation : ............ Y [ Pl

ey

= L'ordonnance du médecin pres

Rééducation : NOM et PrENOM AU MBIBHE {..c.iiiiiiiemsssiimcnssasinivsinnsinsssmissssssanssassssassmsnsmsnsnensessessesssnass DO i

= L'entente préalable renseignée &g\ Lien de parenté : (JLuimeme (JJconjoint (DEenfant
rééducations
= Pour le remboursement, la factu

Dentaire : Affection longue durée ou chronique : Oawm QA Pathologie : ....coaiisiaessmmaasiisas

.
L] n - r : i m d préalable renseigné sur la feuill oins est A - "
En cas de prothéses ou de & 2 Gl g b En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : .....co.eiiereeeeieiaiasaasinias s e

obligatoire avant le début de trait
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du

nde de remboursement. ; p
médecin conseil de la Mutuelle.

= La facture doit étre jointe a la feui

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

—

= La radio-aprés soins est obligatoir} traitement canalaires.

Jatteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

L L Le: . 0 W R
— ] Signature de l'adhérentfe) :...............ccooeiiiiiiiiininneen,

Maladie et Affection Longue Duré
»  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données I

& caractére personnel.

|
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge ‘

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com |




RECOMMANDATIONS IMP(i)RTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

"

Conditions générales :
® e cadre réservé i I'adhérent doit étre diment renseigné.

® | cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

® | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  '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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre ala feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  |es 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 :

®  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 la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  ’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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  |afacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

" Laradio-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 [1
mois.

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

dMaladIe

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N? w21-716706

O pentaire O Optique Uautres

Cadre réservé a I'adh: %eé \
- gsuciété s I( ;A— H

Matricule zremm sy

(/ Actif O Ppensi

Nom & Prénom : s el

Date de naissance ;-

Cadre réservé au Médecin 1

Cachet du médecin :

Date de consultation 92‘%

Nom et prénom du malade :-

o A ome%;g//? ______

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -«

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des ri ments portés sur la présente déclaration. Je déclare

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

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J

avoir pris connaissance de la clau otection des donnéegpessonnell
Fait & m ........................ Le & ......... [67 /‘2& ........
Signature de I'adhér

VOLET ADHERENT ]
Déclaration de maladie Y W21-716706
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricule :
Il sera nécessaire de le présenter pour toute Nor.de I >
réclamation ultérieure. v adhérent(e) :

Total des frais eNgAges o mssss

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de dépét : i)




Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé

Cachet et signatyi'e
attestant le

Mgmcm

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RAZANE

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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 I'ODF

}

Dents
Traitées

Nature des

Soins Caoefficient

=4

3 e s TR

Cachet et signature du
Laboratoire et du Hndio_logue

7 ol O O )

CCEFFICIENT
DES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT

DEXECUTION

FIN
DEXECUTION

Cachet et signature Date des | Montant détaillé
du Particien Soins AM des Honoraires
VOLET ADHERENT

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

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

00000000
35533411 | 11433553

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

NN

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

-




AL MADINA .o dmull.

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE Oleolazsyl dauxis dovas

Docteur Saadia ZAFAD po LTl 5y gasudl

N

Professeur Agrégée 830 5301
Hématologie Clinique adll a2l al
Adultes-Enfants JULY 5 cpallill
Oncologie pédiatrique Jaladl U o
Greffe de Moelle g Laall el )
. Casablancs, 10: cummmmasmmmmms
22 juin 2022

Mile MASSOUN Kawtar

VENOFER 100 MG/SML 100 / 5 MG/ML SOLUTION
INJECTABLE IV

1 boite

) r. SBaanid ‘“‘L:&A
JIX . % Aca‘eg
'Profﬁ%gﬂr oncologie

MADlN
d‘;?? 7'7 40 a Q

532, Bd. Panoramique, Casablanca - Tél: 0 522 777740 a49 - Fax 0 522 25 00 01
GSM: 0 662 54 23 07 - Email: secretariathematologie@gmail.com
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' Solution inj mmmépourwtuﬁmap:dusel .
| e de 5 ampoules de 5 mi 3
'u PPV.507 00DH 67118001 '210152
:1‘"“ e }

Distribué par F}‘GTRPharma Afrique

Jardin d'entreprise de |2 hnopelss e Nouaceur

Pharmacienne Responsable - Dr. Safaa MOUKHLIS
AMM N° : 323/17 DMP/21/NRQr
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Visa Recepteur




CLINIQUE AL MADINA ' ) Date  27/06/2022

BILI;ET D'ADMISSION l
" admission NI

E2200293

Nom patient | 'MASSOUN KAWTAR

Médecin ZAFAD SAADIA

|
Motif . FERINJECT

\
Encaissement | 800.00

Visa accueil

16:13
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CLINIQUE AL MADINA . * Date  23/06/2022

BILLET D'ADMISSION I
 samission A

H2211240

Nom patient | MASSOUN KAWTAR

Médecin ZAFAD SAADIA

Motif VENOFER

Visa accueil

Encaissement | 800.00
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|~ F ACTURE I

AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

N : 12166 /2022 du 27/06/2022
FERINJECT
Nom patient MASSOUN KAWTAR Entrée  27/06/2022
PAYANT | Sortie  27/06/2022

Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FERINJECT | 1,00] 800,00 800,00
Sous-Total 800,00
Total Clinique 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS : Total 800,00

532, Bd. Panoramique, Casablanca Fax: 0.522. 25.00.01 ICE: 001630200000096 IF: 1007171
Tél: 0.522.77.77.40 a 49 Email: contact@cliniquealmadina.ma TP: 34081728 RC: 407991



|- F ACTURE I

N°: 11964 /2022 du 23/06/2022
VENOFER
Nom patient MASSOUN KAWTAR Entrée  23/06/2022
PAYANT Sortie 23/06/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant

VENOFER | 1,00 [ 800,00 800,00

Sous-Total 800,00

Total Clinique 800,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

HUIT CENTS BIRHAMS

~,.800,00




