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

Conditions générales :

i Le cadre réservé a Fadhérent doit &tre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd

s0ins.

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 qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confldentlel) doivent étre
jointes a I'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
fa mutuelle.

s Optique :

" Lordorinance du médecin prescripteur et fa facture de I'opticien sont 4 joir ure a la feuiile de soins.
Rééduration :

"  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre 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:

®  ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois.
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Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com

o

: pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6¢me 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
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Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

: de Py N? w21-816041 _—
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc q C") S 2%

O Maladie U pentaire () Optique UAutres
Socueté

Cadre réservé a "adhérent (e)
[3‘ Autre - g SS

Matricule j‘LluLha

O Actif (O rensionné(e)

Nom & Prénom : L‘C}‘,%S \@u Q\ T\ “ L..»—

Date de naissance : a A-C- /L(Sé L[-v

Adresse : C_,é, tuL \Q‘ M\b \ %5 CX.L’*‘L\—O,. \\(q}_\&o N

prw}y XA CL ST 2&9\\%\(-\.\(5\/\ QVQxB B LAMN AN
@eéiicxc&%#%g Total des frais eNgages : -y ey

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :- J‘# l ,»(f‘/ X(ﬁ,ﬁg \
VAR NOYA. VASET

Nom et prénom du malade ;-

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint
Nature de la maladie :- &}Ii DAY (Yl ‘\\c
En cas d'accident préciser les causes et circonstzces

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pns connaissa @3!3 clause relative a la protection des donnees person
Fait & = CJ;N%Q\ aﬁ Le /i,.) £ ng

Signature de I'adhérent(e) -

VOLET ADHERENT ‘______._.-—-"“
- - =
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des | Natures des Nombre et | Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
Groupa CINI Sante - Casablanca

Casablanca, le b{i}/ﬂﬂ/l«}

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL

CARDIOLOGIE GENERALE
ET INTERVENTIONNELLE

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE
ADULTE ET PEDIATRIQUE

RHUMATOLOGIE
CHIRURGIE THORACIQUI

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE /\
& TRAUMATOLOGIQUI

ADULTE ET PEDIATRIQUE g
NEUROLOGIT o D %
NEURO-CHIRURGIE

R T
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MAXILLO-CERVICO-FACIALE

CHIRURGIE PLASTIQUE ’ /
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CHIRURGIE UROLOGIQUE % = C@T O \7 »F é» .
NEPHROLOGIE ‘f) _

CHIRURGIE VISCERALT LI = -

CHIRURGIE PEDIATRIQUE
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE

ENDOCRINOLOGI /\ /\ ==
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SERVICE CONSULTATIONS ﬂ

SERVICE PRISE EN CHARCE

SERVICE FACTURATION

CONTACT.HPIC@CIMSANTE.COM




AMM N° : 404/17 DMP/21/NRQr

Composition : CETAMYL 1000 mg -
Paracétamol ..........evessese-ee 1000 ME Wi e 1 cumprms b PV, : 13,20 DH =]
EXCIpients q.8.P.eseuessseeres | comprimé “"l 5
Excipient 2 effet notoire : lactose. ”Hl" ” ”I“lm ” t o
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Boite de 10 comprimés sécables Pharmacien Responsable
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FACTURE

N°®: 23025116 Du: 17/10/2023

sl—acdllyla Ll U__lg.\.ll LA Al

L. HGPITALPRWE|NTEHNATIONALDECASABLANCA Il |C

Patient © KAMIL LAMHAYA
Prise en charge : PAYANT

Admission: 17/10/2023

N° Dossier . 23023896 Sortie . 17/110/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total

CONSULTATION 1 | 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
Total clinique 400.00
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 400.00
Quatre cents dirhams Remise 0.00
Total net : 400.00

ANGLE BD BIR ANZARANE ET AB
ICE : 002924279000042 RC : 119051

OU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
IF: 50575193 |P: 45000681 INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177



