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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

= 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
que pour tous les actes effectués ep’série.

= Encas d'accident, une déclaration pr‘éc;.isani: les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

»  Lesvignettes des mgticaments dus\ue\ﬁt.etre nbhgamlr'ement; jointes aux ordonnances.

= Pour les médicamierits aanswgn@es une fact.ure de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biplogie : RN S/

= La facture amsl qu Lrne ccrpreﬁes resultats des anaryses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I drdunnanca medmale pour toute-demande de remboursement.

s Unpli conﬁdenbe] dumedecm préscripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. ‘\“ '/._ 2/

Optique : b ,/

=  L'ordonnance du médecin pfescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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 & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

=  La facture doit étre jointe a la 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 declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )

™~
Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel. g )
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS A

Mutuelle de Prévoyance ( A O u

& d’Actions Sociales \ ] &

de Royal Air Maroc L T

Déclaration de Maladie : N2 S19-0002784

Maladie UDentaire (Optique CAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) 9
Matricule :. [],92,?— ................................ Société : RM ................................................... S—
U Actif O Pensmnne{e] D L

Tel bézb'fﬂjl{#} ........... Total des frais engagés :. QQ‘& ........................................... Dhs

,r—\f) P,

a1 ‘F "L IC;‘;‘:

Cadre réservé au Médecin

—

Cachet du médecin : o

Lien de parenté : (O Enfant

(J Luirméme d Con]nn}t
Nature de la maladie :............. L{J‘V\l}ﬁ &m{h&
En cas d'accident préciser les causes Bt CIFCONSLANCES : .......... 572 oo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

s

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalsiance de la clause relative a la protection des données persapnelles.

te: . 24 /. @7 .2222. .

Signature de l'adhérent(e) :.........../"7.]
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES '
Dates des Natures des Nomliar.e et Montant détaillé | Cachet et signatur T dqqin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins. % Z
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paigmegt-ded#ictes L
Y,
\\'6 i Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
|
SOINS DENTAIRES || Dcts | Naturedes | o icient
: o - Traitées Soins
- AT NG N ‘ J
RS D AR ——
APl d Pon o R Ry ; . e i ) CCEFFICIENT
. EXECUTION DES ORDONNANCER o  273Y | e bl \
Cachet du Pharmacien Dat M'}.@\ i Fu:;i‘f v /s ) ‘ o = ="
ou du Fournisseur " S——— a/‘\“r:‘e?'\ S ‘
: J— S
MONTANTS {
............................ DES SD‘NS L
S
DEBUT [ j
Vgt ANAI YSES . RANDIOC - ) D'EXECUTION i
Cachet et signature du Dika Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
N R DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................ g MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
o .‘-3 A Mummux o P senagie [ siasacas DES TRAVAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé e i
K= z : 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ] Bupeser
................................................... . MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE MAGHREB -
70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél. : 0522990990 (L.G) 2581 11-234539
Casablanca, le /O%}/(-O[-?-/ ‘

Fax : 05 22 23 45 40
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Laroxyl®

Amitriptyline ,

PPV:39DHB0
PER: 03/25
LOT: L1162

Laroxyl*40 mgim OO
Amitriptyline
Gouttes buvables 20 mi

I

18001
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522990990 (L.G)258111-234539 y
Fax : 05 22 23 45 40 r,
Casablanca, le .{....[ o
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CLINIQUE MAGHREB

70, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca

Tél. : 0522990 990 (L.G) 2581 11-2345 39 O 6
Fax : 0522 23 45 40
Casablanca, le Fi
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CLINIQUE MAGHREB

7(?, Rue Al Kadi lass - Maarif - Casablanca
Tél.: 0522990990 (L.G) 2581 11-234539

Fax : 0522 23 45 40
Casablanca, le

10/06/2022
NOM :MME IBRAHIMI BTISSAM
MEDECIN : DR IDRISSI LATIF

FACTURE

e T DESIGNATION | TOTAL a
R S
« CONSULTATION 300,00
!
|
" . PHARMACIE ; 60, 00
. FRAIS CLINIQUE " 50, 00
\ i
? TOTAL 410,00

Arréter la présente facture a la somme de ,
QUATRE CENT DIX DIRHAM




CLINIQUE MAGHREB :u SR

Bon de Consultation

0000296
; Date : ./O [ok. /2
Nom ;. T TR CAM TRLANINY. Z

Médecin traitant : DF\\BQ\&\
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i - Laboratoire : 9 H’ 60 5 H

’ - Autres :
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