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

L]

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

L]

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille d4
.
50ins

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 '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 :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations

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

Dentaire :

e En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feullle de soins es
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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée

maois

Adresses Mails utiles

0  Réclamation 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" 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alla Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier d

tous les 6

™
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Autorisation CNDP N°
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_ Déclaration de Maladie \y ‘-

MUPRAS

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

-

N° W21-663246

O maladie U pentaire DOr.:tique
Cadre réseryé a I'adhgécent (e)
| o= |
Matricule STy, “ Société
D Actif Pensionné(e) D Autre

CHARBBAL.. .. SN i)

Nom & Prénom : e
Date de naissance

Adresse

C ;{ C/Q é)/7J‘,'b'l'otal des frais engagés :

Tél, ¢ oA bl Al D 2 T otal des frais BNEAEAS @ sttt st ssssis s Dhs
-y
Cadre réservé au Médecin —=Ey '.‘ -
'y A gt} 11 "
Cachet du médecin : ngo-R 0 " i
l : - ’-1 M
1 \¢ (1 “ ,\',,_‘ \\\ \
Date de consultation KA 'y i \ \ p q \g\é\\,
Nom et prénom du malade C- (-*\\Db '&D g AAL Yot ( ey '\ Age: W
\
Lien de parenteé : D Lui-méme D Conjoint \ W - CJ Enfant
Yo, A - ; ;
) - - \ :
Nature de la maladie : e --&" b ES N\ R
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : = seermsssiomiease \- e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous
nseil de la Mutuelle

plconfidentiel a I'attention du

médecin co

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

s hfdey ff} D) ‘A
Fait a: :'3&‘.&.}.((\). Le : Addor L SDL. fom

Signature de I'adhefent(e)
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et T. Montant deétaillé Cachet et signature Hy Mu&fﬂ:m |_
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B L CCEFFICIENT | |
EXECUTION DES ORDONNANCES P o 0 V) e | .
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| ) 3
— — FIN
............................................................ —_— \ DEXECU ;
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| O 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B R R T SR T T A Al MASTICATOIRE ,
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AUXILIAIRES MEDICAUX ) 2 214 el W
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé | D sl tesnrn G
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? ' ‘ MONTANT |
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[ [Création, remont, adjonction) -
i Keing <j'—> . 1 oamD (
| 1 |
,'.. : ‘ : eV
'.)‘.... ....................... t )
" \ ..
VOLET ADHERENT \ V
DATE D
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% Il 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 L'EXECUTION




: Ryad

F'l, 't"’ -

QANo A
Oncologia Cllnlc‘V N uggiﬁ,m~« \\J_"-

‘_\ \*v

Pr.A. Acharki
Onco-Radiothérapeute

Dr. O. Alami
Onco-Radiothérapeute

Dr. H. El Boussairi
Onco-Radiothérapeute

Pr.A. Benider
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Vendredi AM

Pr. S. Sahraoui
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Pr. N. Tawfiq
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM/MercrediAM

Pr. N. Benchakroun
Onco-Radiothérapeute
TPA: Mardi AM / Jeudi AM

Pr. Z. Bouchbika
Onco-Radiothérapeute
TPA: Lundi AM / Jeudi AM

Dr. S. Mouafik
Onco-Radiothérapeute

Dr. C. Lahmamssi
Onco-Radiothérapeute

Dr.A. Iraqi
Onco-Radiothérapeute

L Raclin & fued

N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
Tél: 0522 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 - www.oncologieryad.com

GSM:06 620954 15-06 62 09 54 26
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Oncolo{:]ia Clinic \«\ Lagl<iIlU (ALY

Casablanca, le 16/08/2022

COMPTE RENDU

Mon Cher Confrere,

i —joi i iniques
Je vous prie de bien vouloir trouver, ci — joint, les renseignements cliniq
Concernant :

Mr/Mme CHABBAB Souad
Naeo Wm&e Qu Pmuu.»o .[_’QQ.CE&[/QLK VoG e
e & s le C\.x L( @ \0‘0 et &,

?wc e o\ Poab

Professeur A.ACHARKI
Onco-Radiothérapeute

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs
N° 15 Allée du Persée, Bd Anoual - Quartier d

es Hopitaux Extension - Casablanca
Tél. : 05 22 86 27 00(LG) /86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com
Docteur O. ALAMI GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26
Onco-Radiothérapeute

I.C.E. : 001741149000027 - T.P. : 37990430 - |.F. : 40229787 - C' N & @ - gra7a41n




Ryad RYAD ON
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F ACTURE

N°: 11399 /2022 du 16/08/2022
Nom patient CHABBAB Souad* Entrée 16/08/2022
PAYANT Sortie 16/08/2022
Désignation des prestations , Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PONCTION D'ASCITE 10| | sooo0| 80000
- [ Sous-Total | 800,00

800,00

Total Clinique

Arrétée la présente facture a la somme de:

HUIT CENTS DIRHAMS

800,00

Compte bancaire : 007 780 0003518000000410 61 AWB

Professeur A.LACHARKI
Onco-Radiothérapeute

SCP au Capital de 2.000.000 Dhs

Docteur H. EL BOUSSAIRI
Onco-Radiotherapeute

Docteur O. ALAMI

ng| 1 gsAgée du Persée, Bd Anoual - Quartier des Hopitaux Extension - Casablanca
R 2 86 27 00(LG) / 86 25 31 - Fax : 05 22 86 25 56 -www.oncologieryad.com

GSM : 0661 99 67 26 - 06 62 26 66 66 - 06 62 79 02 26

Onco-Radiothérapeute

.C.E, : 0174114900002 - TRy 3¢ A9K430:u4 05249829087 - CN.S.S : 8587919

N°15 Rue Allée du Persée / Tél: 0522862

TP: 37990430 / IF: 40229787 / CNSS: 858791

9/ ICE; 001741149000027




