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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre 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 Speciaux,
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 a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 a 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. ¥
= Lafacture doit &tre jointe & 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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données |

a caractére personnel. ‘

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Game Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de ' |
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Deéclaration
Mutuelle de Prévoyance ~
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de Royal Air Maroc
() Maladie (J) Dentaire (C) Optique () Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e] P
Matricule :...AA ﬁ’ts ........................... Société : ...... R T

(] Actif (JJ Pensionné(e) (D Autre :

Nom & Prénom :............ ftbeUBA ..................

( f »";\ -‘r\
Cachet du médecin : e )C \ N | )
Date de consultation : ‘é)JAQ«J'aOé_‘S .....
Nom et prénom du malade E)E_LGOT ______ Dowwmo,_ R’Q%O« ......... Age... LDoms
Lien de parenté : (D) Enfant

%on]omt

Affection longue durée ou chronique :((] ALD (] ALC ' Pathologie . .oeoeeeeeeeeceeeeece e ivmeme e,

En cas d'accident préciser |es CauSes Bt CINCONSLANCES Y......ceieerspmerseereeeeeinrenseesseerassemeee ks finndesnseeomesnes

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli’confidentiel'a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'attest® sur I'honneur l'exactitude des renseignements partés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir pris-connaissapee dg la clayse relative a la protection des données personnelles.

Faita:. (MNeomeRedh. . Le: 24 /Al oo 3 .

Signature de l'adhérent(e):.....
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« Urgences 24h / 7] . Centre de Cardiologie et Maladies Vasculaires
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CLINIQUE L'AEROPORT

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

| F ACTURE I

N° 34264 / 2023 du 31/12/2023
Entrée Sortie
Nom patient BELGOT DOUNIA RAJA 25/12/2023 |25/12/2023
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
AMI 1,00 200,00 200,00
FRAJS CLINIQUE 1,00 1278 | 127,86
Sous-Total 327,86
 PHARMACIE 1,00 272,14 272,14
Sous-Total 272,14
Total Frais Clinique 600,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. AMRI HAMZA (generaliste) 1,00 | CS 200,00 200,00
Sous-Total 200,00
Total prestations externes 200,00
Total général 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENTS DIRHAMS
Espéces b Total encaissé Solde
Encaissements 800,00 800,00 0,00

394, Av Gmassa , Mhamid I11. Marrakech — T¢l: 0524 36 86 00
Fax: 0529 800 889  dochanich(@gmail.com ice : 001648916000037



- CLINIQUE L'AEROPORT | NOTE D'HONORAIRES i

Le : 25/12/2023 Références 34264 [ pAYANT

Entrée / Sortie : 25/12/2023 - 25/12/2023
Le Dr. AMRIHAMZA

présentea Mme BELGOT DOUNIA RAJA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200,00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingués




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient BELGOT DOUNIA RAJA N°Facture: 34264 231250739
} Produit Quantité |>rix Unitaire] Montant

ATROVENT 0.5MG A INJ (10) 3 6,88 20,64
METHYLPREDNOSOLONE 120mg INJ (20) 1 35,00 35,00
PARACETAMOL 1g INJ (01) 1 16,50 16,50
SS 0.9% 500mlI POCHES (01) 1 24,00 24,00
_ 'Sous-Total médicaments 96,14
GANT D'EXAMEN M (100) 4 1,50 6,00
INTRANUL 20 G ROSE (001) 1 20,00 20,00
INTRANUL 22 G BLEU (001) 1 20,00 20,00
MINI NEBULISEUR ADULT (01) 1 90,00 90,00
PERFUSEUR KDL (001) 1 30,00 30,00
SERINGUE 10 CC (01) 1 10,00 10,00
Sous-Total consommable médical B 176,00
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 272,14




