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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre dament renseigné. A »

=  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,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : .

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 :

= Lentente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. : 3

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre ala 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.

=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

(@]

Prise en charge . pec@mupras.com

0 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  Itgard du traitement des données
a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 52me 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

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

MUPRAS ") ocen

de Royal Air Maroc -
Déclaration de Maladie : N2 P19-0016314
(OMaladie O Dentaire (J)Optique (JAutres
Cadre réservé dherent (e) TN
Matricule : ?’9 ..... g .......................... Société : ....... f‘\ H‘ F’K ........................................ |
O Actif Pensionné(e) D 1 O ‘

Nom & Prénom F o) )Cn\( . Date de naissance : \_a L Z/(é .......
Adresse [},33( f\-'a(og Qmeiaa . ‘D,._._:\'g] Q»ﬂ,L .......... KW
LD (’é)tg.l Z‘\‘l(j ..... Total des frais BNgAgES . .. oo Dhs

. Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté : (O Luiméme (O Conijoint () Enfant
Nature de la maladie : .......... b’fu,\mh ..... b‘-‘ B ... sl \ﬁ‘h.‘l.l%jmtd_u:‘. ...............
En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSEANCES © .. ..o oo

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

J

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

Le: 15/“[/23 ..........




.
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES o RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
............................... F - Important : ;
‘:}1.;*“ q Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'OOF.
e LT e 5 . - 3
e dQUIAG | o SOINS DENTAIRES | ot | Naturedes| oo chicient
.................................. : Tra]tees Solns
X : :
— _ =T CCEFFICIENT
EXECUTION DES ORDONNANCES S TRANL
Y.
Date Montant g@?go pure
v
SHPRSIN] - U0 1| [STR—— e AR, -S|
L]/ IC’,L?Q\ S T MONTANTS
DES SOINS
e
4 — 0  — N
g P DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
0D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
| PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
| H CCEFFICIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX ; ‘ essa3e12 | 2rasasse SRR
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé £0900000 | 90900000
ici : : 00000000 | 0oooDo00
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires i | fiansss
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
—_————y
............................................... -] DATE DU
DEVIS
e e
DATE DE
L'EXECUTION
—_—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Centre Hospitalier Ibn Rochd _ I EN I

Hépital Ibn Rochd

) FACTURE N°

Facturé a TOURIA FAROUK
RES TADAMOQUN 2 IMM 79 APPT 2 OULFA CSA

sy i it Sl
3—!\2’_’ gl)—!l ) A

H 32461 /2022

Hospitalisation
Hépital de jour

Consultation

N°d'admission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant Mode de Sortie
33849 PAYANT Normal
Produit service gte prix Montant
BAVETTES JETABLES (4 LACETS OU ELA P26 2 13.42 0.54
FLACON POUR ECBU P26 1 0.77 0.77
GANTS D'EXAMEN EN LATEX POUDRES, T P26 10 0.78 7.80
COMPRESSE DE GAZE 16 PLIS 10CMX10 P26 1 5.39 5.39
SERINGUE 10 ML P26 3 1.08 3.24
SPARADRAP NON TISSE EXTENSIBLE P26 0.13 41.73 542
F
23.16

Total Facture 1795.16
Total Avance 750.00
Taux pris en charge 0%
NET a payer 1045.16

Arrétée la présente facture le jeudi 3 novembre 2022

au montant de : mille quarante-cinq Dirhams et seize centimes

Utilisateur : omar jeudi 3 novembre 2022

To‘al Pharmacie :
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Centre Hospitalier Ibn Rochd R

Hépital Ibn Rochd

FACTURE N°

Facturé a TOURIA FAROUK
RES TADAMOUN 2 IMM 79 APPT 2 OULFA CSA

L1

s ol @il 3 ol
st 0 ghobice

H 32461 /2022

Hospitalisation
Hépital de jour
Consultation

Mode de Sortie

N°d'admission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant
33849 PAYANT Normal
[- Hotellerie
; date de debut date de fin tvpe de chambre :
Service de séjour de séjour yp Tarif Qte Montant
P26 24/10/2022 28/10/2022 Commune 100.00 4 400.00
Total Hotellerie : 400.00
11I- Clinique
Prestations Prix unitaire |_cle coef gte nbj Montant

Albuminére(Méthode immunologique) B 60 1 1 54.00

Calcium B 30 1 1 27.00

Créatinine B 30 1 1 27.00

Potassium B 30 1 1 27.00

Sodium B 30 1 1 27.00

Urée B 30 1 1 27.00

TransaminasesP(TGP) B 50 1 1 45.00

T3 B 200 1 1 180.00

T4 B 200 1 1 180.00

TSH B 250 1 1 225.00

Numeération formule (Globules rouge/bla B 80 1 1 72.00

Cytologie,Culture, Identification B 90 1 1 81.00

Total clinique : 972.00
III- Honoraires
Service Prestations QTE Honoraire
P26 Consultation Professseur 4 400.00
Total Honoraire : 400.00

IV- Pharmacie

Utilisateur : omar jeudi 3 novembre 2022
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Ministére de la Sante* Quittance
C.H.U Ibn Rochd - Casablanca., Hépital Ibn Rochd

Formation : ’( ............................ FW\&M\Q 02 6 nl
e T (T T GACH

NATURE DE LA RECETTE __SOMME ol ]\ ,pﬂ\ » 23
.................. NN R (S T Signature du
________ N 3-‘5(\,\\5 Bt Régisg&uf et Cachet
N \ \,w‘xﬁtal Rk e A S
\



Ministére de,la Santé Quittance
C.H.U Ibn Rochd - Casablanca Hépital Ibn Rochd

Formation :
Regude M:
La somme de : ‘;{ b L
NATURE DE LAEE ETTE SOMME




