COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

pns générales :
cadre réserve a I'adhérent doit étre doment renseigné.
cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.
Prtente préalable est exigée pour toute hospitalisation ‘meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
ractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
e pour tous les actes effectués en série.
cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
DiNs.
acie :

es vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
blogie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
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
la mutuelle. '
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :
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.
taire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

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

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

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

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.rmupras.com

MUPRAS

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

() Maladie (JDentaire

Cadre ré r've a I'adhérent [e)

Matricule :........ \& ......................... SOEEEY s s Sz S
O Actif Pensionné(e R [ Amres ..o

Nom & Prénom :.....cccoeeeeees

Date de naissance :... ’}/L -3L. ‘( ............ 1 ‘]53/ .......... ,Z/ ........ ‘ sk eSS

Déclaration de Maladie

No P19- 0032929, . .

(JOptique (DAutres

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. o

Nom et prénom du malade : .........

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint

Nature de la maladie :.... T[\L.—-..____.\\"- Bb\_)\&.“&h,\

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES : ...........ooiei oo e e e ee e ennees

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 8 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés suc+ea présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.des” données per: nnelle

Fan:a .................................. = 1T Z . o0y 3/ ...... { ? ........
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mma\.c\s 200 mg m
20 comprimés

I

\;ﬂ rRUFENID 2,5%

2 GEL 1606 &=
PP.V: 34DH40

NI

118068 069558

LELYIN

0202 2

Docteur :

CHIRURGIE VASCULAIRE

CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE
THIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE

CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE _ 1
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE 4..% ? \
Casablanca, le SN=2N2 ]

\/Ll

3“'“@»% j{ﬁ‘éﬁf 1, f<’ _

J/35 Rue EL ALLOUSSI B&Jrgogne (Face'dosquee\Ba.;i Casa@ga\

\ 5% 1( Tél. : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax 05 22 19 2386



Clinique BADR [

URGENCE 24/24

REANIMATION MEDICO - CHIRURGICALE Docteur :
CHIRURGIE VISCERALE
COELIO CHIRURGIE
NEWRO - CHIRURGIE
CHIRURGIE VASCULAIRE
CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE
£HIRURGIE UROLOGIQUE - LITHO TRYPSIE
CHIRURGIE OTO-RHINO - LARYNGOLOGIQUE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
CHIRURGIE TRAUMATOLOGIQUE ET ORTHOPEDIQUE /\
Casablanca, le s, T4 Q .....

'35, Rue EL ALLOUSSI Bourgogne (Face Mosquée Badr) - Casablanca
T€l. : 0522 49 28 00 - 05 22 49 23 B0/81/82/83/84/85 - Fax - 05 22 19 23 86



Clinique BADR Q b A A s a4

URGENCE 24/24

07/08/19
Identité: Mlle BENNIS NOUFISSA

RX DE L’AVANT-BRAS GAUCHE
F/P

e Absence de solution de continuité osseuse de type traumatique nettement

visible sur ces clichés.

ICE : 001529932000062

35, Rue EL ALLOUSS| Bourgogne (Face Mosquée Badr) - CASABLANCA - Tél : 05 22 49 28 00 - 05 22 49 23 80/81/82/83/84/85 - Fax : 05 22 49 23 86 - |.F. 1002301- PATENTE N°35600682
R.C N° 76809 - T.V.A N° 817425 - C.N.5.S. N° 2571538 - CAPITAL : 5.850.000,00 DH BMCE Agence Angle Zerktouni El Hank - RIB 011.780.0000.48.210.00.60113.03
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| CIT M_ Clinique BADR I

37, Rue Al Alloussi Bourgogne 092 /°1P:35630123/ 1C1E: 001326100000037

FACTURE

N°: 201901989
Du: 07/08/2019

Nom patient: NMme BENNIS NOUFISSA

Médecin prescripteur ; DIBENNOUNA

Examens Cotation(Z]  Prix Dhs
FRAIS CLINIQUE 1 200,00
PHARMACIE 0 100,00
AVANT BRAS F/P 6 400,00
FRAIS CONSUTATION 1 300,00

Total 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de
MILLE DIRHAMS




