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

Conditions générales :

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

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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. s

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et girconstanoes de I'accident est a joindre a la feuille de
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Pharmacie : fw / N7 N
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatOirement ;Dmtagsaux ofdonnanges
=  Pour les médicaments sans vignettes une facturg de la pher‘mq% oit étre\]orqr.e
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= La facture ainsi qu'une copie des résultats gés ahalyses ou@ compte rfendu (sous pli confidentiel) doivent étre

Radiologie et Biologie :

jointes a I'ordonnance meédicale pour toutef'(_ja'mandé de@bouf‘semeyu’

s Un pli confidentiel du médecin prescmpr{‘ur des_qn@iy.ﬁes ou l‘gidipsrm;”étre demandé par le médecin conseil de
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s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture rj?fbg@:ua/r]’sont a joindre & la feuille de soins.
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Rééducation :

Optique :

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

L 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, 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

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 wl
o Réclamation contact@mupras.com |
|
0 Prise en charge : pec@mupras.com |
(9] |

Adhésion et changement de statut adhesion@®mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B8me Etage Angle

a 20000 -Tél : 05 22 ¢

Rue Mohamed Fakir et
Fax : 05 22 2¢

Rue Allal Ben Abdellah

Casablan

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricu\et.‘....?ﬁﬂ.&z, .................. v Société : ........ Rﬁnw
(O Actif E’Penmonné[e] OAutre:
Nom & Prénom ALZE“OQ\)@\ ,,,,,,, A—Q\ ‘“\th— ........................ [ESTETTO T

Date de naissance ZO}AZ}JS/\< ....................................... R
Adresse :...... &05 kuw(&ﬂé‘pta‘*ym‘ﬂ\ﬂ“ul“%’zﬁ?g ________

Tél. : QQ:Q%q%L‘l'DSE Total des frais engagés &.\C{Q’O
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Cadre réservé au Médecin
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Cachet du médecin :
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Date de consultation : //jﬁ’/./‘afwx’

A TT . / b ’
Nom et prénom du malade :..... f\) FNVAITAD L. L7 {Mha............... V.1, L —————

Lien de parenté : OLuimeéme (JEnfant

Nature de la maladie :.........J..LLATL. 2V
Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologie: .......ccccoueeeeaes N ——
En cas d'accident préciser |es causes Bt CIPCONSLANTES | ...uu.uirieiiriieirirrirr e reeernrrmrs e sr s s bbb eeeeeeee e

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

/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance gg la clause relative a la protection des données pgrsonnelles.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI /

’ F ACTURE I

N° 15404 / 2023 du 25/04/2023
Nom patient : BENATTABOU MINA Entrée  25/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 25/04/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Bridge zircone ceramique, par element 1,00 K 4 000,00 4 000,00
Sous-Total 4 000,00
Total Frais Clinique 4 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE MILLE DIRHAMS Total 4 000,00
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 4 000,00 4 000,00 0,00

Ref Chq : 397196/AWB/

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /4212529092222 Fax: +21252906 09 77 /+212 529 06 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23041110254318800 7 1 /0

Numéro Nom du patient Date |
admission encaissement
2300239921 BENATTABOU MINA 11/04/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Cheéque 039567/AWB 400,00
Lui-méme
PAYANT Total payé 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS

Regu établi par : MAGHRASS




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

F ACTURE I

Ne° 14002 / 2023 du 11/04/2023
Nom patient : BENATTABOU MINA Entrée  11/04/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 11/04/2023 |
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Pose d'une couronne dentaire transitoire 1,00 K 400,00 400,00
Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENTS DIRHAMS Total 400,00
Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 400,00 400,00 0,00

Ref Chg : 039567/AWB/

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
[é: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: +21252906 09 77 /4212 529 06 09 79



BENATTABOU MINA

Datrs dis mafssames: 30/12/1980

16/05/202 7105 oo




