ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER/LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 3 la feuille de
saIns.
macie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli canfidentiel) 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
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & 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 étre 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.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° D9-0B relative 4 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
caractére personnel

IUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'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

éclaration de Maladie
N° P19- C025445

< Maladie (O Dentaire (D) Optique OAutres
Cadre réservé a !‘adhérent (e) ®)
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Cachet du médecin : x
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Date de consultation : ‘2(,{

pbveR el

Lien de parenté : uHme -

Nature de la maladig :..................] C o 5y Yol V- & > . TRy

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .........L. ng;:rﬁ: .......................................
— il {'Q

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Bayg pli corflidgntiel a I'attention du

médecin 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 a la protection des données personnelles.
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Date

Montant de la F.actur'e

Cachet du Pharmaci
ou du Fourni‘sgam‘%;‘l\
\

oL A[63Y3--

\
Laburatulr‘e et d\ adlcﬂugue
r’x'v ciach
N »
Cachet et signature

Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
ﬁj)\[\L\} \105 ............ e, S
AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

I
i
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Important :
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rofesseur Salah FNINI

[Ex-enseignant a la Faculté de Médecine de Casablanca

Traumatolgie Orthopédie et Protheses des membres '

Chirurgie de la main, des nerfs périphériques et réparatrice de ['appareil locomoteur 9 / ) ‘94 IA
Médecine et Chirurgie du sport DIU de microchirurgie de Paris * }

| Certificat de chirurgie du pied Rabat .

f{\M ©VTlos G Re-1+/7).

1ss1 { en face jardin Murdoch), Casablanca - Tel. : 0522 277272 /0522 27 80 34
en cas d'urgence GSM : 06 61 21 03 88
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RADIOLOGIE MERS SULTAN |

64. BD OMAR EL IDRISSI Tél: 05222772 72.....

F A T UR E

N°: 1909210937 du 21/09/2019

Nom patient : M. OUTLOU BRAHIM

Médecin . Dr. FNINI
Examens Cotation(Z]  Prix Dhs
RX POIGNET (F+P) 30 300,00

Total 300,00

Arrétée la presente facture & la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

0522267942 : juSLall -gla i jladl - ( T390 ddya> iyb) L_,_m..ﬁm L &;qu, 64
64 Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522278034/0522267300/0522275371/0522275961/05222732 85: i |
RC:45021 - 1.F : 2501099 - Patente : 34450506 - CNS5: 1420869 - ICE : 001728360000010
E-mail: cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma
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»Scanner 16 Barretes
+ 3D Corps Entier

* Angio Scanner
Corps Entier

» Echographie
«2D /3D /4D
» Echo doppler couleur

« Echo guidée

» Biopsie
* Sconnoguidée

« Echo guidée

» Radiologie

Interventionnelle

» Radiologie Standard

Numeérisée

, clinique mers sultan ;Ualull ju;a drma

Service de Radiologie

Casablanca, le 21/09/2019

OUTLOU BRAHIM
Examen : RADIO POIGNET DR F/P

RESULTAT:

o Trame osseuse légerement déminéralisée.
o Absence de trait de fracture.
o Intégrité de la congruence articulaire.

e Parties molles de morphologie normale.

En vous remerciant de votre confiance

Dr DOUMA HANANE

URGENCES 24H/24H

0522267942 : juSLlall -glua ol jladl - ( T99,0 ddyas> y8) g_ou;X|)_g_c &)L;.'“u,64
64, Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél.: 0522277272 (L.G)/0522270279/0522278034/0522267300/0522275371/0522273285:.ulyll
E-mail: cliniauemersultan@amail.com / www.clinicuemerssul




( ouTLOU BRAHIM
| FACTURE N° : P65 |

Casablancale, 15/10/2019
Code Client : 000235

—>

LCode Artidil Désignation 1 th P.U. ﬁrL Montant yvaj

311179709021 |ORTHESE RHIZOIMMO DE POUCE DROIT T2 1.00 215.00 215.00( 20.00%

L J J

L ) . A

v - J

(17917 J20%) 3583 ) ([ totaLnT. | 179.17)
)

[ B (ToTALTVA. | 35.83)
( I X )

(TotaLTTC | 215.00)

Arrétée la présente facture a la somme de :
DEUX CENT QUINZE DH.

180/184 BD TICHKA LOT SANIA QUARTIER ELOUMARIA AIN CHOK - CASABLANCA Tél.: 0522 50 20 88 - Fax:
L.F.: 14373071 Patente: 34091878 R.C.: 265781 C.N.S.S.: 9242455

| ICE : 0000037
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URGENCES 24H/24H 5‘2/

0522267942 : uu.\SLnJ’ -;LA.HJI )‘..\_” - Cg_l)_o &_5_3_\_':- u)_ﬁ ) g_uu_).\}ﬂ oL E-)qu, 64
64:Bd Omar El Idrissi ( en face du jardin Murdoch ) - Casablanca - Fax : 05 22 26 79 42
Tél:0522277272(L.G)/0522270279/0522278034/0522267300/0522275371/0522273285: g
E-mail:cliniquemersultan@gmail.com / www.cliniquemerssultan.ma / ICE : 001728360000010




