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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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
soins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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 meédicale 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 3 joindre & la feuille de soins
éducation :
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 & joindre 3 la feuille de soins
ntaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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

Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel

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

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19-_£f001857

(J Maladie (J Dentaire (J Optique Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~

Matricule QQLO ........................ P Société . RAM ... TS S ————
& Actif (O] Pensionnée) L) A e mnnae D

Nom & Prénom : HARLION.... &&DELéLj ........ Date de naissance %,‘12_!'{3(6“, ...........
Adresse :.\IJ'LLA.....ADE;...?.OL..E.....\J.Q.\S&L\N.A.NQQ&CL{Q&, ,,,,,,,,,,, e
Tél.: Cbbii‘é}.&?“' ............. Total des frais engagés /\.AQEJJL} .......................... Dhs

Cadre réservé au Médg_cin o VAN AR BN -
Drey. . RUOUD
Cachet du médecin : Anest
C 1’;\ C ¥

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

S

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

Le: LY. /05’/0&013 .....
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT
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Angle rue de I'Isere et ruc‘i\ls 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 05 22 85 21 84 + Email : karimhouidi@neuroclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « ICE : 001524581000009



NEUROCLINIQUE DE CASABLANCA
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12 mai 2019

Casablanca, le

Docteur : FACTURE 0136/5/19

NOM DU PATIENT : Mile HAMIDI SARA

CS garde : 400,00
RX CHEVILLE DROITE F/P  :400,00

MONTANT TOTAL : 800,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
« HUIT CENTS DIRHAMS »

Angle rue de I'lsere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 0522 82 11 11 (L.G)
Fax : 0522 8521 84 « Email : karimhouidi@neurcclinique.com » Site Web : www.neuroclinique.com « [CE : 001524581000009
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Angle rue de I'Isere et rue N° 2, Quartier Bagatelle - Polo - Casablanca . Tél : 05 22 82 11 11 (L.G)
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C'asabianca,l'_g mai 2019

COMPTE RENDU DE Mme HAMIDI Sara
Rx CHEVILLE DROITE F/P

Absence de lesion osseuse de type traumatique sur ces incidences

Présence d’une petite calcification se projetant au dessus de l'insertion calcaneenne
du tendon d’achille.
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Monsieur HAMIDI Casablanca, le 25/07/2019
Matricule 05720

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné commandant HAMIDI Abdelali Mle 05720, déclare par la présente que ma fille
HAMIDI Sara, a glissé sur le tapis, ce qui lui a causé une entorse au niveau de la cheville
droite.

Fait pour servir et valoir ce que de droit.

Signé : HAMIDI Abdelali
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DISTRIBUTION DES PRODUITS
ET ARTICLES MEDICAUX

48 rue des hopitaux-enface-urgence CH U

DIPRAMEDIC S.A

R.C :56127 Patente:36315620
TVA: C.N.S.5:2036996

Banque:11581090003 BP
Tel :20-20-64/65

Le 12/05/2019

FACTURE N°309166

N® ICE : 001685371000011
N°® IF : 01084427

HAMIDI SARA

[ |
o PPVBrut | % | PPVNET | Total Total Total Dont | % | |
! s OEslaRaten l Unitaire | Remise Remisé | BRUT | REMISE =~ NETTTC TVA | Taux
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‘ REMISE GLOBALE BRUT TTC 330,00 - Remise 0,00 =NETTTC 330,00‘
I —{ ! T 1
| Nombre dérticies - 1| TVA 7% Base : Montant - | TVA 20% Base : 275,00 | Montant 55,00
| = | | - I

Arrété la présente facture a la somme de :
Trois Cent Trente Dirhams.
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