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Conditions générales : () Maladie
= Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
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= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. fague ewe‘é ko t (e R [U\
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= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. R 3

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif (O Pensionné(e) OAutrg: 0..... g"}\ .......
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extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

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 & Ia feuille de Date de naissance }\
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Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin ~

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médecin :

la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 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 & joindre a la feuille de soins.
Dentaire : Affection longue durée ou chronique :((J ALD (] ALC PathOIOIE? s mrummssnsinsisiosisminmsstanennns

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

En cas d'accident préciser les
obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ol la maladie aurait
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
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estégnstignemants sous pli confidentiel & I'attention du

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. =t 4
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Prise en charge : pec@mupras.com Béclaration de maladia M 23 O 0 0 0 0 4 1

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

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative 4 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données Il sara néc sire da la pnésanter' pour toute IVIEBAICUIB i cin s sianiabes
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Conditions générales :
®  Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.
L]

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 & compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsl
que pour tous les actes effectués en série.

L]

En cas d"accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la 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 :
*  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 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 2 joindre  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.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothises ou de traitement canalaires.

Adresses Mails jitiles
0 Réclamation
O  Prise en charge
0 adhésion et changement

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 r'#

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Ang

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance N? W21-648910
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc -
O maladie O pentaire DOptique OAautres
Cadre ? éyé a Faghérent (e) n—
Matricule ;== Gddaf elicsimiiscissnisssns SOCUIEE § o omeeromreeesssrromimesissstisssssss orssssssmmmmionmessemteseessassosmrbiersiesiimreitoss

O Actif

Nom & Prénom : -

& Pensuonnf(el
22 Y A-E:

- Total des frais engagés e et e s s

066‘2%53 3 3r
omamBE

Cadre réservé au Médecin
d"q

Cachet du médecin : e o

Date de consultation : - ;)\L) 4{4 {

Nom et prénom du malade :
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4 ‘TT\E?H?W

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Jatteste 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 personnelles.
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Signature de I'adhérentfe) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Nombre et
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES »

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

,;I

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L' EXECUTION
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‘LINIQUE ATFAL = 7

| N° DOS :

‘ | ATF22K20121843
>ATIENT : Mme RADI | Sejour - Du 20/11/202"
AHAM | au 20/11/2022

| MT : Dr. BENSLIMANI
- SIHAM

LA AR

Regu N” 43636

*alement du 20/11/2022 12h22

Actas
Aontant | 400,00 Dh
fype de paiement . ESPECE

h!c par  TAKLANTI YOUNES Le 20/11/2022 121



CLINIQUE ATFAL

T

CASABLANCA Le : 20-11-2022

Facture N° 21791/22 C. Débiteur

A. Identification

N° Dossier : ATF22K20121843 N° Identifiant : 029020/22 Organisme : Payant

Nom & Prénom : Mme RADI RIHAM

C.IN: . ICE : Adresse :
Adresse : CASA D. Période d'Hospitalisation

‘ Date Entrée : 20-11-2022
Date Sortie : 20-11-2022

page1/1

Médecin traitant : DR . BENSLIMANE SIHAM Traitement :
‘ Qté | Prestations | Observation I Prix U. I L.C. | Coef I Total
PRESTATIONS
1 kONSULTATION | | 400,00 | 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE CLINIQUE : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : i i .
signature de 'assuré

cumamr«mue

whim Bouabid
Nanca
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