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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE.POUR =1~MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0031701

& d’Actions Sociales
! de Royal Air Maroc
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Conditions générales : [BMaIadie () Dentaire ) Dptique (J Autres
= |e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé. » -
_ ) . - 0 . , Cadre ré ¢ a lLadhérent [e) e
= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamrient la nature de la maladie. ﬁ? f_/ ; r < //45
= Matricule :....... e L L SOCIBLE © .ovoveeeeeeececreacneaenns O T N B ol

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

O Actif ™ Pensionné(e) (O Autre : I f ................................. .
Nom & Prénom :....... /g—E‘/l/}/f?'H/A ..... /)LU"( ............................................................................

= |'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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de A
MM
SOins. OB i i e O o e T S O B wa e S I B e
Pharmacie :

= Les vignettes 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

Cadre réserveé au

?ecin 7/
Cachet du médecin : -
/7

Date de consultation : ............ < L L O N~ ‘ ¢

Nom et prénom du malade : ....... %M(f@%h\kl’ ....... QAF\LQ«- e
Lien de parenté : (J) Luirméme () Conjoint (DJEnfant ‘
Nature de la maladie UQ&M ............................................................................................

Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC 2o =T TaTs T SO T TPUT ST SRR R

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.

Optique :
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations. .
e
= Pourle rembowﬁ?achure et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
e
Deg:l@_i_r:e -

s
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est i i, 5 i
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et CIFCONSLANCES | .....cuwiiiarimreir e s e s anre s s

obligatoire avant lggdébut de traitement.

L] La‘{w’e doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
o e 0w

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : e : (e ; -
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B avoir pris connaissancg de | claues relstve.a la protaciion des doanpegifrsqnelies.
q gnée p P P Faita:. ... MKos#T te: 5./ 04 /2005

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. {

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

mois.

J
. . h
Adresses Mails utiles |
O  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 : Centr




Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES j
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatuge du Médecin ;
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paieérment des Actes {
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EXECUTION DES ORDONNANCES J )
2 |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES 15
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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pipLOmMé de La faculté de médecine de paris
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CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17 /06 66

97 43 41

FAX :0537910300// 0537672929

Recu de caisse

Meédecin : DR. BACHOUCHI MOUNIR

N°: 2301171220071780¢ [ 1 | 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
23A171213 HASSAR KENZA 17/01/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 300.00
PAYANT Total payé 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MOUNIA
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’ CLINIQUE D'ONCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/06 66 97 43 41
FAX : 05379103 00//0537 672929

i wooossssa 1A

F A CTURE

Ne 1190 / 2023 du 13/01/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA DRISS 13/01/2023 |13/01/2023
Prise en charge PAYANT
PERFUSION
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
FRAIS CLINIQUE 1.00 300.00 300.00
CONSULTATION ONCOLOGIE 1.00 300.00 300.00
Sous-Total 600.00
PHARMACIE 1.00 387.58 387.58
Sous-Total 387.58
Total Frais Clinique 987.58
Total général 987.58
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF CENT QUATRE-VINGT-SEPT DIRHAMS CINQUANTE-HUIT CENTIMES
Notre compte bancaire : BANQUE POPULAIRE - RABAT 181 810 21211 0058049 001 7 09
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 987.58 987.58 0.00

Ref Chq : BMCI 3138527 BENYAHIA DRI,

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 1F : 24941127 TP :25713952 CNSS: 5718872




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient BENYAHIA DRISS N° Facture : 1190 23-056925
by Produit Quantité |°rix Unitaire], Montant
KCL INJECTA (100) 2 2.80 5.60
NACL INJECTA (100) 3 2.80 8.40
OMEPRAZOLE NORMON 40 INJECTA (01) 1 29.90 29.90
SERUM GLUCOSE 500ML (001) 1 13.10 13.10
'SERUM SALE 100ML  (01) 2 9.00 18.00
SERUM SALE 500ML (001) 1 12.80 12.80
TRINOMYC 200MG FLACONS (01) 1 156.60 156.60
Sous-Total médicaments 244 40
AIGUILLE D'HUBERT (001) 1 60.00 60.00
AIGUILLE ROSE G18 (100) ) 1 3.00 3.00
BAVETTE ELASTIQUE BTE 50 (50) 1 3.00 3.00
COMPRESSE STERIL 5*5/5 (300) 4 1.67 6.68
GANT STERILE LATEX CH6.5 (01) 2 13.00 26.00
PERFUSEUR A/F KDL (01) 1 15.00 15.00
ROBINET A 3 VOIE bte 50 (01) 1 18.00 18.00
SERINGUE 20CC  (001) 1| 450 4.50
SERINGUE 5CC (001) 2 3.50 7.00
Sous-Total consommable médical 143.18
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 387.58




