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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre dOment 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 maois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéclamJ
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques aing
que pour tous les actes effectués en série.
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre a la feuille dg
s0iNs.
Pharmacie :
= Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étrg
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 dg
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sofit 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.
L La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les §

mois

Adresses Mails utiles
0 Reéclamation 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

& caractére personnel

MUPRAS : Cen

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

] "MUPRAS Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance

((.\, & d’Actions Sociales M23'O O 2’5 1 5 7

Y de Royal Air Maroc

(J Maladie O Dentaire ) Optique * U Autres
Cadre réservé a |'adhérent (e) ~
Matricule !-‘t A ,LO /l ............... SR—— Saciété : ...... ﬂAV\ ...................................... Gy ;

O Actif (J Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom /\/‘AH A /'7{9\15,5 &
Date de naissance -......... /. "/ 25 / 4.9 g"

Adresse

Cadre réservé au Médecin N
Dlr. HAFIA N -
Cachet du médecin : Rganimatcut -Ancsthésis

Sidi Maarou f

e Faé‘:'z!;;“ la 96 96 )
= 0 Fl
Date de consultation : ............. foeeaeenn S e
Nom et prénom du malade @ ...o..ccooeeeeeeeeeenn, et AgE:..coeeccs
Lien de parenté 7 O Luirméme (O conijoint O Enfant
Nature de la maladie :............. __3“ Sretme. i :""':'Tl 7 s S |

Affection longue durée ou chronique( ] ALO_) ALC  Pathologie:

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention d
meédecin conseil de la Mutuelle

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.

Faita:...........covinennne S— Le: ... S 7 AT
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires atgﬁ?.tant le Paiement des Actes

Py -
b ) o it L
e <8 0%,

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies

en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de '0ODF.

& EXE(;UTIUN DES ORDONNANCES | )
cmtant de la Facture
U( f20-
............................................................. -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue . Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

[Cr‘eatlon remont '1djonctlon]

e 2 |a profession

DATE DE
L'EXECUTION

SOINS DENTAIRES Oante | Natwreidee:| et
Traitées Soins |
| CCEFFICENT | ‘1
DES TRAVAUX | |
| R
|
MONTANTS |
DES SOINS |
) 7 DEBUT ' '
® T B! ‘ | DEXECUTION | |
— : T —
2 g 1
B i S
\ - ( )
FIN ‘
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT 1
DES TRAVAUX |
H
A —_—
; : MONTANTS |
QP O DES SOINS |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Bd. Abou bakr Kadiri ( Prs. rond point Al Moustakbal ) Sidi Maa@f@ sabfanca
Tél.: 05225896 96 - Fax: 05 22 33 51 90 E-mail : d|rectlon@cllmqﬁé@anorama.ma
Site web : www.clinique-panorama.ma
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SNDINYINAY IO 3010V - INMTHDIXOWY

AUGMENTIN @ AuvcMmintin AUGMENTING g

AMOXICILLINE - ACIDE CLAVULANIQUE
AUGMENTIN = e
weereeen. SACHEA(S) ........ fois e m— jOur 3
1 /125 mg 1 N25mg prendre de Préférence au et des
g repas, pendant ........ jours,

1 gnzs mg

Lire attentivement la notice avas N emploi,
I_ S Y I8 i e s 0 — ¥
Composition : Uniquement sur ordonn =—smcame———————ace
Amoxiciling .................. 1 -
(sous forme trihydratée)
Acide clavulanique... 125mg
(sous forme de clavulanate

| EQUERTRRRE SR R

poudre pour

de potassium). %

Contient de I'aspartam PPU: 126 30 ﬂi—-'
ginwmn Jﬂr\gg)‘ .. suspenSIon d LOT:652727
”;i::glgﬁa;r;:pemae. buvahle . PER:05-25

Voie orale GlaxoSmithKline Maroc

Tenir hors de la portée et de en SaChBt Ain EI Aouda, Région de

Rabat

Information médicale :

GlaxoSmithKline Maroc I
42 - 44 Angle Bd Rachid

et Rue Abou Hamed

AlGhazali, Casablanca

B 12 SACHETS ' 20000

la vue des enfants.
Conserver a une
température inférieure &
25°C et & l'abri de [humidité.

AUGMENTIN 1 g/125 mg(
12 sachets

60

B200968-01

01

175
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CLINIQUE PANORAMA SIDI MAAROUF

[

CASABLANCA Le : 10-01-2024

Facture N° 00568/24
A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : PSM24A10104447 N°® Identifiant : 011925/24
Nom & Prénom : M. MALKI MONCEF Organisme : Payant
C.ILN: BK306753
Adresse : CASA ICE : Adresse :
N° d'affiliation :
N°® d'immatriculation :
B. Assure N° Prise en charge :
Lien avec |'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 10-01-2024
Date Sortie : 10-01-2024
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : Urgence
Qté I Prestations | Observation | Prix U. L.C. I Coef l Total
PRESTATIONS
1 ICONSULTATION : ' | l 300,00 | 300,00
, Total Rubrique : 300,00
PARTIE CLINIQUE : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : [ 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL I 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT MUPRAS) de :
ZERO DIRHAMS

signature de |'assuré

Adresse : Boulevard Abou Bakar Kadiri (Prs. rond point Al Moustakbal) Sidi Maarouf - Casablanca Tél. : 05 22 58 98 96 Fax : 05 22 33 51 90
E-mail ; direction@clinique-panorama.ma - Site Web : www.clinique-panorama.ma - IF : 52529103 - ICE : 003098954000054 - RIB : 050 780 004 01093557
62001 08




