RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\\VéMUPRAS Daclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- NO (@ 04710

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie (O Dentaire (D) Optique

= Lecadre réservé a 'adhérent doit é&tre doment renseigné.
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®» Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. (e)

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. 5 Matricule :...... fofm gy e b (52 grli
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spégiaux, () Actif

extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prathéses 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 & joindre & la feuille de

s0ins. eSSse !

Pharmacie :

= | esvignettes des médicaments doivent étre obhgamlr‘eﬁibny ordunnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture dfg I&\phar TBL 2 it s Total des frais engagés :

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

= Lafacture ainsi qu'une cop!e des résultats es. a‘ﬂ"aiysﬂ“s ou

Cachet du médecin : r. MEZIANE ANAS

= Un pli confidentiel du médecin presc;

la mutuelle. Chirurgben Urologye
Optique : Clinique la source - \/asa
= L'ordonnance du médecin prescripteur Date de consultation : ............. AT E Fét:- 052220
Rééducation : ; Nom et prénom du malade :...... %\\;L}?'\ LLJ ........ V170 [ R —
>
s L'entente préalable renseignée par le médec pr‘;scmpteur est exigée avant le début des séances de Lien de parents : DL Ta— C]Ccm]olnt C]Em‘ant

rééducations.
! . ) , Y. 4“,',-.. PoT W |

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie :.........., y ’\" \
Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

En cas d'accident préciser les causes doutipMegien Urologue
Clinique la source - Casa

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére coniacgrtgeimT ey Igs4regfdignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= La facture doit &tre 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 : J'atteste sur Ihonneur l'eyactitude des resmgﬂeme s portés sur Ia présente déclaration. Je déclare
avoir pri
Falt a:

= La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. Y
’ Chirurgiz g ANAS
trurgien Urolog
Adresses Mails utiles W
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® 03-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 06 22 22 78 18 - www.mupras.com
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES AR BRI _ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des | .\'rztwes des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes | Coeffimpt | des Honoraires |attestant le Paiement des Actes

T | r — - .
.y B - S| » ) Important :

LE pra ESC prie e 2CISEr I3 aent traltet ACLe pratigue en iInaiguant ia nature des soins

Veuillez joind e les radiographies en cas de pratheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

D Nature d
SOINS DENTAIRES | _o'™® ature €S | Ceefficient |
Traitées | Soins
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Cachet et signature du Date Désignation des ‘ Montant : : :
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients \ des Honoraires ' | |
f . 2 [ ‘
............ . . . » ‘ FIN
......................... l J ‘ D'EXECUTION
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' T e e R R e ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |

CrEEEICIENT
. | CCEFFICIENT
r

: AUXILIAIRES MEDICAUX ‘\ 2ssaaune | 21433582 HESTERNALIR

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé | peea—=——uja
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P RECU N. 0 0 1 0 4 2
14, Rue Taki Eddine (Ex Berne)

Quartier des Hopitaux - 20 000 Casablanca
RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage)

Tél: 0522 20 14 42/ 43

Tél.: 05 gE 2014 40/41

Fax : 052220 13 99

www.cliniquelasource. ma
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E-mail : contact@, liniquelasource.ma
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CLINIQUE LA SOURCE - S.C.P

Docteur MEZIANE EL MAHDI
Docteur MEZIANE MUSTAPHA

Docteur MEZIANE ANAS Ul O ey S
Doctewr MEZIANE AMINE ool Ol jo y 925 )
Chirurgiens Urologues ) uﬂ]ﬂwﬁiz

ORDONNANCE

Mr. BIKRI AHMED:blanca, le:.
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UROLOGIE
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lithotritie Al ot
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CHIRURGIE GENERALE
COELIO-CHIRURGIE

CHIRURGIE PEDIATRIQUE
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
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el Clolazsy)
REANIMATION ET TOUTES
SPECIALITES MEDICALES

s> Cozdi S e
CENTRE DE LITHOTRIPSIE
EXTRACORPORELLE LOT -6978
. . UzAv : 0225
58 ' ] .
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CENTRE DE RADIOLOGIE LOT :6978 -AV : 04-25
| MTAV (0225 - o o e
SCANNER . PPV :108DH 00 —

RADIOLOGIE STANDARD

14, Rue Taki Eddine (Ex.Berne) Quartier des Hopitaux - Casablanca - sba! ;i 20 000 Slitandl o (Ml O ) ol 54855, 14
Tél. - 05 22 20 14 40 ) 41 - GSM ) WhatsApp : 06 62 05 10 35 -Fax : 05 22 20 13 99
www.cliniquelasource.ma - E-mail : contact@cliniquelasource.ma

RDV de Consultation d'Urologie(1er Etage) -Tél.: 05 22 20 14 42/ 43
S.CP. - 1F:14415714 - C.N.8.S. :9428120 - T.P. :36335867




