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

de Royal Air Maroc

& S hticns Socieles M22- 0010344

i 5 “3 e/
Conditions générales : Maladie JDentaire (JOptique /1 b
=  Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigneé. . - )
=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. Lo resens a”J’a:’!heZ‘mt (e] h
= Lavalidié de I feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :...............<" ) ........................................................................................................
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, @F’ens{onné[e] .....................................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom ,j) &-"U/JM H1H Yo /_f.f _________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. ) _ A Jes / }
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de Date de naissance .......... ;.é """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
s0iNns.
Pharmacie :
=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ---;
=  Pourfes médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. T =¢
Radiologie et Biologie : I e
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m < - M : E ;:?
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement. E ) . ) 5 = et -
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de C\\{ Cachet du médecin : o R AC (, B Ei i’u N
la mutuelle e §
Optique : o
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de sains. 2.: Date de consultation : ............ overnienens e
Rééducation : oz Nom et prénom du malade :....... %(‘Q(F}\?\.?’QQ\‘\)\SJ ................. BB
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o ; .. Fi ;
rééducations. g Lien de parente : | OLui r‘nemi ‘ Oconjoint (OEnfant
= Pour le remboursement, la facture et |e calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins. 8] Nature de la maladie ‘_("\)KS*Q’-"}Q_ """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique : OaLwp D ALC Pathologie : .oco.eeeeeeeeee e
i . % , . . . " ©
" E;i::;::’ :;T:ZS:;)S:d:i;":::g::t canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est .é En cas d'accident préciser |es causes et GiPCONSTANCES : ......o.iveuemreereeeeereeeeseeeeeeeeeeoeoeoeeeeooeoooo
. La facture doit étre jointe 4 la feuille de sains pour toute demande de remboursement. 2 z?éri:nc;i;; I:Erlr;al\\zﬁ:ijll;ra\t un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

=  La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

. . ! o ) : . avoir pris connaissance de la clause relativg a la protection des données personnelles.
= | a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 P § )‘? P B 8

Faita:.. AR ... Le: 6.7 /. €34 2085,
mois. Signature de I'adhérent(e] : *‘y’“ ................
] \
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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ; iy RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Nombre et Montant détaillé Cachet et signature.du Médecin Le praticien®st prié U_.U":L erf la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la n
Ceefficient des Honoraires attestant le Paigimient des Actes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
| Nat |
SOINS DENTAIRES Dents | Nature des | ¢ - ricient
o Traitées Sains
¥ 3 ) CCEFFICENT [ I
EXECUTION DES ORDONNANCES 5~ .2 '
Cachet du Ph i DES TRAVAUX '
Achetou a_r‘mamen Date Montant de la Facture - o
ou du Fournisseur
= MONTANTS |
DES SOINS |
DEBUT
) " = B
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Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires 5
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX :0537910300// 0537672929

| FACTUTRE |

N° 5820 / 2023 du 07/03/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA DRISS 07/03/2023 |07/03/2023
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION ONCOLOG
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION ONCOLOGIE 1.00 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Frais Clinique 300.00
Total général 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 300.00 300.00 0.00

Ref Chq : BMCI 4838185 BENYAHIA DRISS/

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 1F : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872



