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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie:

= |avalidité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére consultation.

s L'entente préalablerest 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 déclarar.ion précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

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
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radio-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 B

mais.
ois )

Adresses Mails utiles

Réclamation : 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 & I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellsh - 6&me Etage J:\"\L]c Rue Moham Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél CL: 22 20 45 45 [LG) - Fa WWW.Mupras.com

—

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie °
N? M21- (040627
de Rolyal Air Maroc

(JMaladie ODentaire . OAutres

Cadre réservé a I'adhérent [e)

Matricule '7)@;2,4 ............................

O Actif m Pensionné(e)

,eu%n _________ ma@ ______ A

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’ Actioris Sociales

U Optique

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ....{ )l C/

Nom et prénom du malade :............. Z..‘..i..x..w
(J Luiméme

(«'\ i )i\*b]ﬁ\ ........

[:] Conj oint

Lien de parente :

8
Nature de la maladie :.............. .‘"..‘.\‘_\.w.....fjkﬂ.b

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSEANCES . ........ccoccvveeerirersvsrersssnneesnsnmtessssascassscsesansasssnsnasas
————

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, ccmmunlquar les rensengnemam gous. pli conﬁdennel 4 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. | % o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensmgnements portes SHR lafprgsaata declaratlon Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protectlon des données per‘ rinelles,

Fait a fig 5’& BN L’ 5 - / 8/:2«22 .....

Signature de I' adherent[e]




' RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Actes
*

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du’MédE_!t.i(f
Ceefficient des Honoraires | attestant le Paierient. des Act2s

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

\a.,

-

_________ 1 B G ,
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, . g
. .EXECUTION DES ORDONNANCES :
Cac:;:;lg%;@;i:n Date Montant de la Factu*
gh.9 e BAK 8 T
INPE:082098070 |--eeverrereresmsmemenssisiniecfciiiit st
ANALYSES - RADIOGRAPHIES =

Cathet et signature du

& i = |
Désignation des |
Ceefficients |

Montant
des Honoraires

Lapgratoite et du Radiologue
7 I

£y

Important :

Le praticien est prie de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en m(hqu;—jm la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.

SOINS DENTAIRES

[
Dents | Nature des
Traitées | Soins

Ceefficient

1
1

| -
oo ]
2) AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signatu L Date des Nombre Montant détaillé |
du Praticien Sains_ AM PC | IM 1V +des Honoraires

L

CCEFFICIENT }
DES TRAVAUX J‘
P T T ———
MONTANTS
DES SOINS ‘
f DEBUT
| D'EXECUTION
FIN ‘ )
D'EXECUTION |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE S =
H | CCEFFICIENT
| DES TRAVAUX |
D G
H 00000 | D
‘\ 33411 ¥ - - S
o8 Dot & MONTANTS
o, G “‘ DES SOINS
- [Création, remont, adjonction) =
oy nctonne ?fh’ii Jpeutique, nécessaire a la pr UT‘I".,{ or
DATE DU j
DEVIS
5 DATE DE ‘
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques

Asthme et Maladies Allergiques tests cutanés Allergologiques (™
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

i

| ' F ACTURE I

N° 13365 / 2023 du 26/01/2023
Nom patient :  ZITIOUI RACHIDA Entrée  26/01/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/01/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
RADIOGRAPHIE DU THORAX DE FACE 1,00 180,00 180,00 |.
Sous-Total 180,00
Total Frais Clinique 180,00 *
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 180,00 180,00 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




Professeur Abdelaziz AICHANE
' Spécialiste en pneumologie-Allergologie Al Laslaw ool s

Cabinet des explorations pneumologiques et allergologiques
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Casablanca,le : ...

26/01/2023
Facture
ZITIOUI RACHIDA
.Acte B QTE Honoraire
Consultation I w1 300,0b Dh
EFR SPIROMETRIE K30 1 600,00 Dh
Total 900,00 Dh

Arrété la présente facture & la somme de :
neuf cents dirham(s)

sl 33l o 441l
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Té.: 056222203 03 : aslgll



/ \ 11\ LEOININAL IUJ.VAL. CUINLCLINTG NIALLDA et "'-"'"
SOINS RMATION RECHERGHE x - CM

CASABLANCA, le 1/26/2023

PATIENT : ZITIOUI Rachida

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Poumon F
IPP : H0119012352

DATE NAISSANCE :3/14/1962

NUMERO DOSSIER : 2300630159

RX Poumon F

Opacité linéaire sous-pleurale basale gauche
Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale normale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Dr BENSLIMA

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid 4 .
Sise Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid, Boulevard du complexe administratf, Hay El Hassan, Fondation

BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc _ .
Tél Fax: 42125 20 00 477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hck.felon.ma




Trswanste en Pneumologie
Exploration Fonctionnelle R
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Professeur Abdelaziz AICHANE
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Trouble Ventilatoire Obstructif Réversible.

18:°C
1038 hPa
57 %
167 cm Age 60 Ans ate Naissance 14/03/1962
63 kg enre Féminin  20m| - 25,6 kg/m?
Volume(l) N
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