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

T = — -

Conditd#ons générales : '
. L= cadreTéserve a l'adhérent doit étre doment renseigne. . .
- Le cadre figservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature dela maladie
" La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

,. Lezntente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extcractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour taus les actes effectués en série e - P

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a jpindre 3 la feuille de
spIMSs.

. |
Pharmacie :

. Les vignette§ des mndu:amen!s doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

les achats des médicaments a |'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

s Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & l'ordonnance meédicale paur toute demande de remboursement.

s  Unpli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :

a L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de

L]
résducations.

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

Dentaire :

a En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
nbl\gatoire avant le début de traitement.

- La facture doit &tre 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 une fois

par an.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation - contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 l'égard du traitement des données
: ¢
a caractere UB!'SlInnEi

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tal. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
—_—
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() Maladie

Déclaration de Maladie

M23- N2 0032333
/\ A ooy

() Optique

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

(C) Dentaire

Cadre péservé a I’adhérent (e) -
. 7
Matricule :.,(:/ ( 5/// Zi- ..... Société : l‘xﬂ//‘ ...............................................

() Actif X) Pensionné(e) () AULPE & e,
Nom&F‘rénom}j{'fﬁ H/%JLTJ/%&K/t/ﬂMJt‘ + } L’ / I T /("-

Date de naissance :.{2.o.~.L2. 1. =... //‘7’9’ ..............................................................................
Adresse :. /7J ﬁ&#ﬂfn";’ Kd ...... ‘

1he ggé,,{g_m ............................................................................................ V95 D
Tél. L{ ( ?g,‘ %/4/ Z4f...... Total des frais engages J}f’:‘ f/ L,/ =) Dhs

————
- Cadre réservé au Médecin —— ——

Cachet du médecin :

Date de consultation : .’\. ba. q o ‘QJ\_,

Nom et prénom du malade : tL H ’4 Rﬁ ...... T\\?L\ &L’YL\?( d .......... Age‘...‘.}...f&&.{f

Lien de parenté : ) Luimem@ chfn‘i: ammarcur (JJ Enfant
Médecm
Nature de la maladie :............ccoovviiiiicnciicies Trail R WU,‘:(;.MJ .........................................

) Clinigue
Affection longue durée ou chronique : () ALG: 0
Fax
4
En cas d'accident préciser les causes et mr'constadéﬁps.._.qg.’_.'.f.'?..’.g .....................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements spus pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris cpnnaissangce,de la clause relative a la protection des donnees nelles Cf
Faita: . L. LT {l/veﬂﬁft. f7> 77 // ..... ul

Signature de l'adhérent(e) :



RELEVE RFe==2" " QONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant déetaillé | Cachet et sighature du Médecin Le pral, P
Actes Actes Ceefficient | des Honoraires | attestant le.Paiement des Actes - MYANTALGlc* O -y
(A QA ..?_E.zz ‘.‘ L s C | e f{ oo 0'* |mP0r‘ 0Bk 37,5 mg / amem
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EXECUTION DES ORDONNAN >y £ SZ
Cachet du Pharmacien Date Mot 6 11&0‘0(; 23018 — 9 4y g ?9;:—.:
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_______________________________ AN
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DEBUT l
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant e
Laboratoire et du Radiologue N Ceefficients ____des Honoraires
' ! FIN (
| D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
L e i e — e J PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —
3 CCEFFICIENT | ]
B r Y TRAN AL 1Y
AUXILIAIRES MEDICAUX PR TRAMALIX
Cachet et signature Datedes | . ~ Nombre | Montant détaillé . G )
du Praticien Soins AM | PC | IM | 1V | desHonoraires ;i ;
EWe Vo MONTANTS i
MO NO! = DES SOINS
bag & | B, ¢ [Cr‘eatlon remont, adjunctlonJ b e )
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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@ W CLNIOUE D'ONCOLOGIE LE LITTORAL e

RADIOTHERAPIE CONFORMATIONNELLE ET DOSIMETRIE 3D * RADIOTHERAPIE PAR MODULATION D'INTENSITE : IMRT » RAPID-ARC »
RADIO-CHIRURGIE STEREOTAXIQUE * CURIETHERAPIE HAUT DEBIT * MEDECINE NUCLEAIRE * ONCOLOGIE MEDICALE * ONCO.HEMATOLOGIE
GREFFE DE MOELLE OSSEUSE * RADIOLOGIE » CHIRURGIE CARCINOLOGIQUE * CHIRURGIE REPARATRICE ET ESTHETIQUE » SOINS INTENSIFS

REANIMATION ET TRAITEMENT DE LA DOULEUR * SOINS PALLIATIFS « RADIOFREQUENCE » DEPISTAGE ET DIAGNOSTIC DES TUMEURS

Patient: £/ (1A RTI 75D C-Q.’(/g,‘f— '7) Date: _xf*..:/!u“ A /2 L

=+ Jo \\S.‘/
- SEPCEN 500 mg Cp QL{
o lcepx2/j PerOsPd ; \
26.) \ \’b ] Per Os ft 05 jours. )6 .
- MYANTALGIC CP : <= p
o lep x 3/j Per Os Pdt 05 jours. f‘/n/

i

No

Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma

: Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
T (+212)520666890/91/92+ B, (+212)522797594/(+212) 522 7986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma
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NOTE D'HONORAIRES
NOMETPRENOMDUMALADE L I PR Y A%DGQ/W\O;S(D

MEDECIN DA BAW Al
PATENTE N°
MONTANT DES HONORAIRES QoD N

1
POuR CoM %»O&M S
SUR FACTURE N° A, oA CQ.,_J 2 L

Salaj 3, Bd la Grande Ceinture Ain Diab, 20180 Casablanca, Maroc www.cliniquelelittoral.ma
Pour accéder : Tram ligne1, direction Ain Diab, station Le Littoral
D (+212)520666890/91/92 ﬂ (+212)522797594/(+212)5227986 96+ @ contact@cliniquelelittoral.ma




