RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 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 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 a |a feuille d¢
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.

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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont i joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 :

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

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

-

La radio-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 6|

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
0  prise en charge
0 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 & I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel,

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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 )

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

N9 w19-554615

/]g\\\g

® Maladie OUpentaire D()ptique Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) \

Matricule )\{PY‘L “* Société : mq,oI ﬂ
IB’ Actif O Autre:

Nom & Prénom : - ----'\--_t‘A-C-h-\----

(O Pensionné(e)

Date de naissance ;& \f (- SI/ . o -
Adresse = % NP . B P AN W L,\,

L’H{A-Lt,g

A A ALDE L,.AHY%”)WI"

Cadre réservé au Médecj

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté :
Nature de la maladie :-
En cas d'accident préciser les caltSes et circonstances ; =

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle,

J

Jatteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles Z(

Fait & s (A Le: o eV
Signature de I adhérent(e)

.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRE

Natures des

Dates des

Nombre et
Ceefficient

EXECUTION DES

Cachet du Pharmacien

ou du Eguenigseur

Date

Montant de la Facl;ulé

4 | S )
]

ANALYSES - RADIDGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX i
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

. . 1 " . s
Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant I nature des S0Ins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
Dents [N - P | |
SOINS DENTAIRES onks | Nature des | ¢ pnyen | MPiLLLLL1 111
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
B
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

" [Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

JUUUUUUL

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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A CLINIQUE DAR SALAM }

Docteur Rafar Ma

Professeur - Neurologue

Maladies du Systeme Nerveux et Muscles = Explorations Casablanca, le 1EJU1LZUZZ ---------------
Neurophysiologiques
Ancien Neurologue aux Hopitaux de Paris et Bordeaux
Ancien « Fellowship » de ['Institut de Myologie - Paris. ==
ElectroNeuroMyoGraphie (ENMG) - -
ElectroEncéphaloGraphie (EEG) -Toxine Botulique

neuroconsultcasa@gmail.com Tel: Rdv 0622 873 066

o /_(?MZ\/W @m;

et Neuro-Musculaires)
Sur Rendez-Vous 4 -
Tel: Ray - 0622 873 066 / SMS - O642 655 255

Adresses-Mail : neuroconsultcasa@gmail.com

Sur\Rendez-Vous 06 22 87 3066
728, Bd. Modibo Keita Casablanca 20100 - Tél ; +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma

www.cliniguedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
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Composition en substances actives: toxine botulinique de type A (500 unités Speywood)

par flacon.

Excipients: Solution d aloumine humaine & 20%, lactose monohydraté.
Mise en garde spéciale: ce médicament doit étre administré par des médecins ayant déja
une bonne expérience de 'utiisation de la toxine botulinique. Lire attentivement le résumé

des caractéristiques du produit avant utilisation,

Précautions particuliéres de conservation:  conserver entre +2°C et +8°C
(au refrigérateur). Ne pas congeler. Aprés reconstitution, une utiisation immédiate est
/ recommandée. Toutefois, la stabilité a 86 démontrée

pendant 24 heures entre +2°C et +8°C.

Elimination des déchets dérivés de ces produits:
les aiguilles, les seringues et les flacons ne doivent
pas étre vidés et seront placés, aprés usage, dans
des containers adaptés qui devront étre incinérés.

Le matériel contaming (tissu absorbant, gants, débris
d'ampoule) doit étre placé dans un sac intraversable
et éliminé par incinération.
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Bod PANDRAMIGQUE 298 CASARLANDCA
LEBRAR MOHAMED HICHAM DOCTEUR EN PHARMACIE
LNS5:0 R.C:0 PATENTE:34909245 I1.F:24822901 TEL:05 22 21.06.68 FAX:03 22 30.28.00 ICE:00171931B000092 INPE:092031434

F & T L K

Cliomteeeiasusesns MR SEELLI FETTACHI KHALID

ICE s svwwawswsnvams H

Dateeenvnnnawneeaat1B/07/2022

FACTURE . s s s s w v uw MN® g 7

! FFy POMONTANT ! TVWA!
: 2812.00) 2812.00;F O]
1 i i 1
1 i 1 L]
i i ' i
i 1 L i -
i 1 1 )
i ) ; '
i ] 1 i
¥ ' i ]
DONT TWa: 7 %z €, 0 TOTAL - 2812.00
DONT TVA: 20 %: Q.00

TOTAL TVA : 0.00 TOLAL NET: 2812.00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:
DEUX MILLE HUIT CENT DOUZE Dirhams 00 Centimes
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CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita

CASABLANCA

TEL 212522 851 414 - 212 5 22 830 880

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge | Période hospitalisation
202206348 16/07/2022 M. SKALLI FETTACHI Khalid Payant 16/07/2022 |16/07/2022
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH
TOTAL CLINIQUE 0,00)
AUTRES PRESTATIONS
DR. RAFAI(Neurologue) INJECTION 1 1 200,00 1 200,00
TOXINE
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 1 200,00
rrétée la présente facture a la somme
MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1200,00)

Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 -

URGENCES 24 / 24 <daaica

ICE : 001660857000058

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél : +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F.. 1087352

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma



CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880

CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture

Date Facture

Nom du patient

Prise en charge

Période hospitalisation

202206347 16/07/2022 M. SKALLI FETTACHI Khalid Payant 16/07/2022 [16/07/2022
Désignation des prestations Observation| Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

FRAIS CLINIQUE i) 50,00 50,00,
TOTAL CLINIQUE 50,00

AUTRES PRESTATIONS
DR. RAFAI(Neurologue) 1 250,00 250,00
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 250,00
TROIS CENTS D™ TOTAL GENERAL 300,00]

N

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tél :
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB: 007 780 000000 122 5000356 68 -

+212 522 851 414 - Fax : +212 5 22

‘“\Q“ o

URGENCES 24 / 24 <daxica

830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - I.F.. 1087352

E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma
ICE : 001660857000058



