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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigné.
= Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la malfl{e.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospi médieale, chirurgicale, soins dentaires "pecoaux.

extractions multiples, parodontie orthodontie, p dentaires, prothéses auditives ou onhopédlr.pes lmﬁ

y

que pour tous les actes effectués en série. 5 1

a

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes onstances de )%?cudem est & joindre ih femus dn

soins. Al aadl e o
Pharmacie : ) el

=  Les vignettes des médicamen Dwen\t\eﬁ' obligatoirement jointes aux ur‘dqnnances
= Pour les médicaments sans #ignettes une facture de la pharmacie doit &tre (o

Radiologie et Biologie :

-
;

= La facture ainsi qu une GDple des résultats des analyses ou du compte readu [sous pli confid I) doivent étre
jointes & rordofnancé médicale pour toute demande de remboursement. §

= Un pjl confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre dgﬁhande par le méde onseil de
la muwe!e J— g '

Optique : \ d i

=  |'ordonnance du med&cm prescripteur et la facture de I‘nthclﬁn sont & 101ndrd,a la feuille de soins.

Rééducation :
= L'entente pnéalah)b’ renseignée par le médecin prescripteur est vant .le début des séances

rééducations.

= Pour le rembo
Dentaire :

ment, la facture et le calendrier des séances effectuées Sont a joindre a la feuille de soins.

= En cas de pro ou de traitement canalaires, I'accord préalable
de traitement.

|a feuille de soins pour toute demande de mmbouﬂsement

ngeigné sur la feuile de soins

obligatoire avant |
= Lafacture doit &tre joi
»  Laradioaprés soins est o vire en cas de prothéses ou de traitement canalires.
Maladie et Affection Longug'Durée ALD et ALC :

‘ >
= la declar'at.mn de maladig chronique doit étre renseignée par le médecin pr'escc?r.eur et renouvelée tous les z

mDIS

"‘dhmp

Adresses Mails utiles
0 Réclemation?® : contact@mupras.com [
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge .
0 Adhésion et changenent de stat:

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la ction des persannes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel. !

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bemyr
Casablanca 20000 - Tél.

Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

ol 2 -"‘ g_ﬂgaladie

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
N° M21- 067831

OAutres

ACCAT)
'"i"j;i&i‘tﬁéi&;iﬁ\i;;j:j:ji::ijijiijjiiiiii::i

(JDentaire

(JOptique

Cadre rés

.. Dhs

Cadre réservé au Médecin -

’

Cachet du médecin :

y

Date de consultation : ............./feeeeeecesfeereeaioneisbneene

Nom et prénom du malade :
O Conjoint

Nature de la maladie :..............o........ Y\LP‘/VL;_, P'\I

O Luiméme

Lien de parenté :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

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

/ J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
¢ avoir pris connaissance de la clause ggggﬂv&a la protection des données personnelles.

/ Faita: ; L& o, s D st e ammnni
S|gnal:ure m lql! 'ﬂ I”I" ...................
! INIWY DIWVHOW IR0 1d
BINPIEY AN IPHMP I SN RIS 2k Ilnng

osrn e N2 M21-67831

j-Enmphseez cavu!at.démxpazlu et mnsemez le.

Matricule :. :
Nom de I‘adhérent{a] .......... E
Total des frais engagés : Q’ .




Dates des

\‘j‘btqﬂicient

Montant détaillé

des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

)

(Tos i

5y

ou

Cachet du Pharmacien

du Fournisseur

A

N
IH Y20104K435
iJQVITVHN Ssy -

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Cachet et signature Date des Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires 4
...................... -8

....................... ..;‘.4.‘.\.‘

A (RIAIE [

""""""""""" ey )

A W\
VOLET ADHERENT 3
i

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.

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

Dents Nature des _
Traitées Soins Ceelticiees
rre CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
‘\\‘\\J’
s e SO W L | MONTANTS
M, DES SOINS
\\
DEBUT,
D'EXE ION |~
}
FIN —
D'EXE ION
\)
RMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE )
H CCEFFICIENT®
25533412 | 21433552 DES THAVAL?
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433563
B
[Création, remont, adjonction)
ctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
Ia . D

o

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISAET ?CHEI’ DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAILD Date 05/05/2023

BILLET D'ADMISSION I
N° admission r WD“I""(I |

_ | 2300679893 >
NorQ:EQtient ' NAJIH ABDESSELAM

=

T ———

*

Médecin™, | PR. KHALFAOUI MOHAME

Motif ' CONSULTATION DE NEPH

Visa accueil

Encaissement | 300,00
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1(‘——4’1/’ r‘ Dy
o -




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

NNy e

CASABLANCA
Recu de caisse
V ™ i ."\
N°: 2305052635025 / . R
Naméro ; Nom du patient | Date ;-
admission | ~— lencaissement )
2300679893 NAJIH ABDESSELAM 105/05/2023
Mode Références du paiement : Montant
paiement ' i Dhs
CarteB 15756 | 300,00
; |
| Total payé ‘ 300,00
PP )
| /<7

7‘ . ¢ \-\




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Ne 62857 / 2023 du 05/05/2023

Nom patient : NArJl’HfABDESSELAM Entrée  05/05/2023

Prise en chargém, PAYANTS Sortie  05/05/2023

! Nombre | Lettre Clé | PrixUnitaire |  Montant
| |
PRESTATIONS INTERNES ay — o IPL— \
: > S — : Lk = 1 . — S
- | | Yy
CONSULTATION DE NEPHROLOGIE | 1,00 . 300,00 | 300,00
I Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique : 300,00
(1’{
— - =3 ] \‘, |
Arrétée la présente factire a la sommerdde : .
TROIS CEWHAMS j Total 300,00
: ‘-‘M"’/ﬁ v
: =
[ (’ - ‘ -
— s | e~
‘ - | Carte Bq | Total encaissé | Solde |
| Encaissements | S 4 300,00 ; 300,00 o,zoj

CNSS N° 9779309, ID 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



L
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[ INTERNATIONAN CHEIKINKHATITA

05/05/23 153351
HOPITAL CHEIKH KHALIFA
CASABLANCA

A00OOO00031010

VISA

M NAJIH YASSIR

401713 &n4ax 1409

08/74 CARTE: NATIONALE
221-0-0000 1-44

Num Commergant 2220064
Num TPE 08171145
Num Transaction 000004
Num Autonsation 428410
Nury STAM 015756

DEBIT

Copie client

DEVENEZ COMMERCANT NAFS
APPELEZ LEO5 2291 74 74




