ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réservé a 'adhérent doit &tre doment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= Lentente prealable 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 en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
sQins.
Pharmacie :
= |es 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 gu'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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'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
reéeducations.
L 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, I'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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles

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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
& caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG]) - Fax 78 18

Quartier de I'Horloge
mupras.com

05 22 22 WWW

i

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Mutuelle de Prévoyance

Déclaration de Maladie
& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc _ M22_ 0008870 C/
UMaladie C]I:lent.aidéq A/l/\ (JOptique {jﬁres

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 4431 .................................. Société : ........... 1@4‘4M

O Actif m Pensionné(e) (JAutre :

Nom & Prénom :. f Pf % )=

e O1.0. 48?35& Total des frais eng )qsi ............................. C? QODA. Dhs

Cadre réservé au Médecin /',,,: ‘ "_\\‘ .- N

J

Cachet du médecin :

ge: 8$M

C]Enfant

DCDmolnt
Nature de la maladie :.......c.ccccueenee...... ﬂ, 4B ‘{f (..t C.“\.,t»lz L ..........................................................

Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC

Lien de parenté : Lui-méme

Pathologie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssance de la clause relative a la protection des donnees rsonnelles

Faita:. f’)]}g S RG. LS. ...

Signature de I adherent[e]
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Important :
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CENTRES DE CORRECTION AUDITIVE
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‘ CLINIQUE L'AEROPORT

[.F:15199804 T.P :64623148 RC: 70477
Chirurgie.Médecine.Service Mére-Enfant.Réanimation
Centre d'Urologie.Lithotripsie extra corporelle

| FACTUTRE |

N° 13205 / 2023 du 14/06/2023 "
Entrée Sortie
Nom patient RAKI ABDELAZIZ 14/06/2023  14/06/2023
—— — ;._ = — — — = = — . g
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire i Montant
i 1
PRESTATIONS INTERNES i ‘ |
AUDIOGRAMME 1,00 200,00 | 200,00
o B B - Sous-Total | 200,00
Total Frais Clinique | 200,00
PRESTATIONS EXTERNES | |
PR. ROCHDI YOUSSEF (orl) 1,00 cs 250,00 250,00
PR. ROCHDI YOUSSEF (orl) 1,00 ‘ AUDIOGRAMME 150,00 | 150,00
3 B - Sous-Total 400,00
Total prestations externes 400,00
‘Total général 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENTS DIRHAMS
a . Espéces | N ‘  Total engﬁaissé" Solde
| Encaissements 600,00 i ~,6Q0,00 ‘ 0,00
A

394. Av Gmassa . Mhamid I11. Marrakech — Tél: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889  dochanich/@email.com ice : 001648916000037



Interacoustics A/S ~ Interacoustics’

Person Id: =
FirSt name: &q l}\*. Dfe]ervanget 8 leading diagnostic salutions
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G REGU®
cdrﬁﬂﬁ?ﬁm N? 009486
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CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE

M/Mme ‘ ‘\)qu A% a\ﬁjg ORQ‘ % a payé

La somme de B - ﬁb O0LOD) it

n réglement des frais de son hospitalisation

Du ./1[&;06/ 2’3 au
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ecu du réglement provisoire, etabli ;/lans l'attente de la facture définitive.




