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

Conditions générales : " ¢

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre 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 spéciaux,

gxtrat:tions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série. _

= Encas d'accident, une,déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins. '

Pharmacie :

=  Lesvignettes 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 qu'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
le mutuelle.

Optique :

= |’ordonnance du médecin presczipteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation : - ' '

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant.le début des séances de
rééducations. b

= Pourle 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. '

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] io-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Malalfle et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= Latéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere persgnnel. 3
3 v ¥

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 2045 45 (LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com )

Autorisation CNDP N°: DA-2115 /2019

MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Pré =
& d' Actions Sociales N2 M21- 067643
de Royal Air Maroc »

[dMaladie UDentaire Ooptique OAutres

Cadre réservé a Iadhérent (e)

Matricule ,Agf)q/ ........................ Sociéteé : RQ’7Q¢£+CL&\,<MA/QDL_/ ......

O Actif Pénsionné{e) N O Autre ..l PSRRI
Nom & Prénom }VAAMLFWZ@. ;
Date de naissance ??‘Q@(«ﬁﬁm/(%‘(.% .................... sxomeusonmiassbosnrion e reneangrenereareass -
Adresse 6&1&&”(&.&&%(&%”‘@55%% LK\LQJLKLC’J\@A/LH(B\

N

..... PMARCLE C P Bl )

J

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ) -

Date de consultation : ...... e forenanninn /. e

el T
Nom et prénom du malade n/aa/m) ..... ' FO\]IIKU/}Q ........................ AQE: e,
O Luiméme

Nature de la maladie:......... %( 2 IR CMQJLI&L,Q“)_/L{P .....................................

Lien de parenté :

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

J'atteste sur I'honneur I'exactituge des renseignements-portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaisséncg dg la clalse relative a la protection des données personnelles,




Datesdes,| Naturesdes | Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signgiire du Médecin Le praticien est prié de précier la dent traitée, I'aCte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes . -
7 . Important : | ‘
Veuifez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement Eanalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
De.nE:s Nat”“.e - Ceefficient
..................................................................................... Traltees Solns
|
DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur PRRRM AdldEacture .
FHAK AW]a Y d .
'VE A SARL ‘ ............. SERRR——| R, 3?8.5@5}’5’””!0! ani ..................... — "\
398, BY Brahim Roudanif" ReT.9/ 1. RV L% o e (R e i
Casablanca .................................................. T.é.t 0522 25 31.4.2
51 b I L T 3 B A R Ry A S N & [
tel: 522,40 Borwr w0, 0. 5.
J — )
DEBUT
D’EXECUTION
«Cachet et 5|gnat re du Désignation des Montant
Laboratonre et ‘du R diolo Cceefficients des Honoraires
. —
SO0 RPN UOURUUP W LSRN 47 U [ ewieana e st ten s st vrae FIN i
° N )o Al 4. '55,5?\01’7 ............ A (D'EXECUTION
v (\é" P O . o T T R R S 33 ......................... ‘ . ~
‘ [ o T N SNOA =
________ 4 > B H DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................... MASTICATOIRE \ —
H CCEFFICIENT
g 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
e 00000000 | 00000000 P
Montant détaillé
i i 00000000 | 00000000 #

Soins AM PC 1M 1V des Honoraires 99500411 | 11433953
................................................... 5 MONTANTS
................................................... DES SOINS

(Création, remont, adjonction) — .
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession .-V”O(
.............................................. s DATE DU
‘~ DEVIS
LT ———— _..._._.....L
S | DATE DE
i) : L'EXECUTION
PR T e ) /
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous ) 7 e ‘

-
L] e -

les justificatifs exigés par la Mutuelle. : VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN AﬁEéTrANT L'EXECUTION

‘




“"PHARMACLIE
UWBZS |1 c CASA SARL AU Polyclinique Rabat Belvédére

398, B/ #rihim Resdeni  Centre Cardiologique de Rabat

. Casedl anca Avenue Ibn Khaldoun, Agdal - Rabat 10090
Tél: - Fax: 0537 77 83 83

‘Email: pec@chmquebelvedere .ma / contact@cliniquebelvedere.ma / administrateur@cliniquebelvedere.ma
L\' v Site Web: www.cliniquebelvedere.ma
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Polyclinique Rabat Belvédeére
Centre Cardiologique de Rabat
Avenue Ibn Khaldoun, Agdal - Rabat 10090
Tél.: 0537 77 89 89 /05 37 77 84 84 - Fax: 05 37 77 83 83
Email: pec@cliniquebelvedere.ma / contact@cliniquebelvedere.ma / administrateur@cliniquebelvedere.m?
Site Web: www.cliniquebelvedere.ma
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Polyclinique Rabat Belvédére
Centre Cardiologique de Rabat

Avenue Ibn Khaldoun, Agdal - Rabat 10090

Tél.:0537778989/053777 84 84 - Fax: 053777 83 83
Email: pec@cliniquebelvedere.ma / cont

[2

act@cliniquebelvedere.ma / administrateur@cliniquebelvedere.ma




SCP CARDIOLOGIE MEDICALE

POLYCLINIQUE RABAT BELVEDERE
05 37 77 84 84/05 37 77 89 89 Fax : 05 37 77 83 83
CODE INPE N° 100000074

F ACT URE

N° : 305/ 2024 du 14/02/2024
Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme NAAMI FATIMA Payant 14/02/24 | 14/02/24
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé unitaire DH

CONSULTATION + ECG | [ 1,00 300,00 300,00

Sous/Total 300,00

| Total clinique 300,00
Arrétée ala somme de . ‘ y

TROIS CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 300,00

Fncaissé espéece Encaissé cheque Total Solde

Av. Ibn Khaldoun, Agdal-Rabat. ARAB BANK Agence Rabat Agdal- ICEN°001623815000025
N°002 810 000 522153836420044-Patente N°25740525-IF:333 532 3-CNSS:7393929 -




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiad" ¢
Docteur Mohamed BEBAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 09/03/2024

Facture N° 080324-001 du 08/03/2024

MUPRAS Dr: EL HAITEM Naima

N°Bon de soin Mle
Patient Mme NAAMI FATIMA

Prélévement a domicile )
TAUX DE PROTHROMBINE: 40 44,00
GLYCEMIE 30 33,00
IONOGRAMME SANGUIN 160 176,00
POTASSIUM 30 33,00
CREATININE Clairance 30 33,00
Total B 290 319,00
APB 1,0 11,51
Total 330,51
Arrétée la présente facture a la somme de : Trois cent trente dirhams 51 centimes***
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LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES GENELAB "Oum Rabiaa" ’
Docteur Mohaméd BENAZZOUZ
Pharmacien Biologiste
Téléphone :05 22 93 10 60/0522905937/ Fax :05 22 93 10 61 2
Mobile bureau : 0661763068/Watsapp 0676845202
Bd.Oum Rabiaa EL Oulfa (En face siége R.A.M)- Rce Abouab Oum Rabiaa, Imm "C" - Casablanca,
genelab2@gmail.com
ICE:001084109000068 - Patente : 35051078 - INPE_bio : 097163968 - INPE_labo : 093001394- IF : 51485800

| FACTURE I Casablanca , le 22/02/2024

Facture N° 200224-082 du 21/02/2024

MUPRAS Dr: ELHAITEM Naima

N°Bon de soin Mle
Patient Mme NAAMI FATIMA

Prélévement a domicile
TAUX DE PROTHROMBINE: 40

Total B 40 44,00
APB 1,0 11,51
Total 55,51

Arrétée la présente facture a la somme de : Cinquante-cinq dirhams 51 centimes***




