RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “’\I/“’MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0027488

& d’Actions Sociales
\ de Royal Air Maroc

§dMaladie (JDentaire COptique (JAutres

Cadre réserveé a I'adhérent (e)

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
= |’'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif &Pensionﬂé{e] SEETRELY R R S DR TR

= s
Nom & Prénom ... 24 A -

Date de ﬂaissancE: ........... /“3‘-{8 ......................................................................................................
Adresse ....... LlS ...... ,C\J;f ,,,,, VﬂjdL’MCJr\\.L{ ..... LLW(CMLA—QW .....

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 a la feuille de

soins

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 : ‘
: . —— Cadre réservé au Médecin

= 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

h me in:
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Cachet du médec

la mutuelle

-

Optique :
Date de consultation “\O/.‘)])/\J\‘ ............

Nom et prénom du malade ﬂ)ﬁlf/’rﬂ.m‘ ................................. T Age:....&j...a.—,__.“

L] 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 g i " ;
P 9 P A P B Lien de parenteé : @(u:—meme DConjoant DEnfant '
reéducations.
’ : : Nature de la maladie : v ’}" )
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. | & [ " = = T T EIEETE peereaneeet b
Dentaire : Affection longue durée ou chronique : (J ALD (JALC  Pathologie : oo,

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est N . .
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES : ....cccvieeuiiriiiariaeasiaeeieeaeraebeseseeeesesseesnseeeesaeeenneas

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les-renseignements sous pli confidentiel a I'attention du

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
meédecin conseil de la Mutuelle

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

| I I $ 4 4 4 i 4
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jatpest.g sur thnneur ISXTCIITUC’E desI rensmlgnements pogtesdsur la présente déclaration. Je déclare
: g < S ; . avoir pris copnaissance de la clause reglative a la protection des données personnelles.
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B : ‘D - I8 /‘3 p P 2 B _‘5 s é_))
Faita:. J&AV2P0 g . Le: 4.5.. /. 2 o O 4 S
mas; | Signature de I'adhérent(e) : (/ ... S A

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact®mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
(o]

Adheésion 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

a caractére personnel. |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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 1B - www.mupras.com




_——RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

]

|
Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin |

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|

Datesdes | Ndturds 'S’Tq»,‘,aNmmhre et | L di
Actes " - é’a,j_‘@'ﬁ"r&@nt des Honoraires attestant le Pamment des Actes
. ; S \\ =
ey e oo Th - AT A RO S0 S SRINE o r\,.} Important :
) \‘{—‘\ » Qb e W _f“p_f,_"’, L 3&?&8{/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
e ) [
................ e 0008 S, Dents | Nature des .
VVVVVVVVVVV \-'-—---—/ o SOINS DENTAIRES Traitées | Soins | Costficent
S — | T
t = E - -
EXECUTION DES ORDONNANCES ki '
: — DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien ___J
: Date Montant de la Facture {
ou du Fournisseur [
............................................................................................ : MONTANTS |
................................................................... DES SOINS '
,
............................................................................................................ ]
g -
DEBUT
ANALYSES - BADIOGRAPHIES 1 , OEREGUTION —
Cache.t et signatuﬂ.a du Date / D&Si_gnei%.’rsn des Mont:antf = ;
Laboratoire et du Radiologue des Honoraires |
I | | === \
-, S D'EXECUTION \
)
0OD.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =y
H CCEFFICIENT | \
AUXILIAIRES MEDICAUX ERTAE,
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires ) )
_______________________________________________ MONTANTS |
________________________________________________ DESSOINS |
(Creation, remont, adjonction)
-------------------- Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
S
"""""""""""""" DATE DU ‘
DEVIS |
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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. Royaume du Maroc . r.\ dasymald < Lol
Hopital Cheikh Zaid \,7 Al Al alifiue
Hé&pital Universitaire International - g pmal = o 80Gwa

Service Admission/Facturation 2 795 9{}’

[PP: 1620193 N°dedossRPttaRSSNY7606  DI: 3 86763
Patient : AJAL OTMANE

Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Description : ; % <
Medecin : C02116 ANESTHESISTE(F&AQEBJ [

Assurance

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE ' CLIENTS PAYANTS
Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le religuat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

Délai du résultat Test COVID-19 i partir de 48 heurs, N ? 2 1 1 U 5 8 0
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Hépital Universitaire International

Royaume du Maroc ; !-\/N daayRadld < Vol

S g pmal > (s Al
[PP: 1629193 N de dosshRFttANSR77605 DI: 3 i86762..
Patient : AJAL OTMANE

Montant : 80,00 Dh (quatre-vingts et xx / 100)

Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 13/03/2023
Description :

Medecin : E0333 BELMEKKI MOHAMMED Assurance
Motif : HOPITAL DE JOUR CLIENTS PAYANTS

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le religuat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. N c.) 2 1 1 U 5 8 1
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LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2023/P/33542 MODALITE DE PAIEMENT . CLIENTS PAYANTS
IPP : 1620163 DATE ENTREE v 13/03 3
N ° DOSSIER : 0233877606 DATE SORTIE ¢ 1370
NOM & PRENOM : AJAL OTMANE DATE FACTURATION : 14/03/2023
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
| ACTES
CONSULTATION (EXT) 300,00 1,0C ,

TOTAL ACTES : 300, 0!

Honoraires Medecins
NESTHESISTE (F&A&B)

ATION SPECIALISTE (EXT) 200,00 1,00 ,
TOTAL ANESTHESISTE (F&A&B) 200, 0¢C
TOTAL Honoraires : 200, 0¢
etee la presente facture a la somme de NI, (RN | )
: j e 4 .4 SCHe 46 Total général ;
troilis cents et xx / 100
encalssement 300,00 Solde "
Les ont t 3Ll r
\
.
|
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| N° DE FACTURE : 2023/P/33542-3037653 MODALITE DE PAIEMENT : CLIENTS PAYANTS
IPP i 1629193 DATE ENTREE : 13/03/2023
N ° DOSSIER : C233877606 DATE SORTIE T 13/03/2023
NOM & PRENOM : AJAL OTMANE DATE FACTURATION ¢ 14/03/2023

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
ACTES
CONSULTATION SPECIALISTE (EXT) 300,00 1,00 30

TOTAL ACTES : 300,00

Al 1 f re . omme: de TOTAL FACTURE
1LS ¢ 100
TOTAL ENCAISSEMENT 300,00
SOLDE - 0,00
Les montants affichés sur cette facture

1-5F* L;;i,i -A» Allal El Fassi, Madinat Al lrlnin:‘:iHid\,; -R_wed Rabaﬁo 000 - Maroc - Tél:+212 537 68 68 68 - Fax :+212 537 ugAS-;S 48 - E-mail :ccm(act@‘h—r:ér:;.;fsrwle Web ww '.-: hcz ma
ICE : 001713416000075 IF:3333477 : 7. CNSS:6458790:7.,2.9.0 RIB:007 810000 181 300000 0888 20 : ..y
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LISTING

N° DE FACTURE

: 2023/P/33870

IPP

Ansrall A L

Olabes () 39 5 Fompdd) i

DES

ZMENT

MODALITE DE PAIl CLIENTS PAYANTS

>

1629193 DATE ENTREE 13/03/2023
N ° DOSSIER : A233877605 DATE SORTIE ! 13/03/2023
N\
NOM & PRENOM : AJAL OTMANE DATE FACTURATION ' 14/03/
™,
DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH
IMAGERIE MEDICALE

RX ECG 80,00 15,00 80, 0
TOTAL IMAGERIE MEDICALE : 80,0

Honoraires Medecins

TOTAL
TOTAL Honoraires

guatre-vingts et xx / 100

la présente facture a la somme de

Total général

tal encalssement

80,00 Solde

Les montants affichés sur cette fact
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N° DE FACTURE : 2023/P/33870-3038156
1PP : 1629193
N ° DOSSIER

NOM & PRENOM

i A233877605

: AJAL OTMANE

MODALITE DE PAIEMENT

s el ASLaad

e

OMaler Gl 3l ) (A

CLIENTS PAYANTS

DATE ENTREE 13/03/2023
DATE SORTIE 13/03/2023
DATE FACTURATION 14/03/2023

FACTURE

DESIGNATION DES PRESTATIONS

IMAGERIE MEDICALE

récée la présente facture a

.
4
guatre-vingts et xx / 100

PRIX UNITAIRE NOMBRE MONTANT DH

TOTAL

80,00

TOTAL FACTURE

TOTAL ENCAISSEMENT 80,00
SOLDE 0,00
Les montants affiches sur cette racture

age
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