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

Conditions générales :

»  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois a 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Pn cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0iNns.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L Pour les rn\éd\caments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= Lafacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

< jointes & I'ordannance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
|8 mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'ofticien-sont a jeindre & la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente 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 & 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 &tre 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

—
Qs

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

0 - Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 0S5 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com J

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2015

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M20- 0006246

UMaladie ODentaire (JOptique UAutres
Cadre réservé a l'adhérent [e) —
oA ' LY
Matricule ,/IO(\{)L ......................... Sociéte /; : bfi’
O Actif (O Pensionné(e) L A s e s resses

Adresse ....5Z... Q AA. C. ______ .0 Q,UL‘*'(“\.C(:C-'(.,. .............. 4 ‘;4 ......

CL?) ..... Oé ............... Total des frais engages§{4ir0}u ........... Dhs

Cadre réservé au Médecin 5

Cachet du médecin :

Date de consultation : 3 /‘ 4 ..
Tl A A

D Lui-méme —
Trschna A chs

En cas d'accident préciser les causes et mrconsr.ances

Nom et prénom du malade : ..

Enfant

\Qv SOPNA Jugs
___________ e Ae. 5 NauA S s

Dans le cas ol la maladie aurait un_caractére confidentiel, communiquer lek]renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

D Conjoint

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

7

J'atteste sur I'honneur |'exactitude desf‘anse}gnengpngs portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause refativé a & protection des données p rsonnerle

Faltdi:.:........ T e i i Le: /f
Signature de I' adherent[e] o snd. da i85

ot 295...
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Hopital Privé Pasteur
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MAROCLINIC / ICE : 001893493000024
Adrésse : Intersection Avenue Robinia et Avenue Sophora Hay Riad - Rabat /Tél: 0537 719292

contact@hopitalprivepasteur.com / www.hopitalprivepasteur.com
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ANNEXE PHARMACIE

-

Nom patient BENHALIMA LOUBNA N° Facture : 5147 3J0525-01H
Produit Quantité |3rix Unitaire, Montant
ATROPINE 1MG INJECTA (100) 1 1,78 1,78
BAITANET 120 ml SOLUTIO (01) 1 9,40 9,40
EPHEDRINE AGUETTANT 3 30MG INJECTA (10) 1 7,35 7,35
FENTANYL 100pg/2ml INJECTA (10) 3 3,78 11,34
ISOFLURANE/MIN GAZ (01) 20 2,00 40,00
METHYLPREDNI MYLAN 40MG INJECTA (20) 4 14,00 56,00
OXYGENE /MIN (01) 20 2,00 40,00
PARACETAMOL NORMON 10 10MG/ML INJECTA (0 1 14,08 14,08
PROVIVE 1% 20ML INJECTA (05) 1 21,28 21,28
ROCURONIUM 10mg/ml INJECTA (10) 1 24,40 24,40
SERUM SALE 0.9% 500 M 0.9% 500M INJECTA 1 13,10 13,10
Sous-Total médicaments 238,73
AIGUILLE ORANGE (100) 1 0,29 0,29
BOUT DE SPARADRAP (01) 1 5,00 5,00
CANULE DE GUEDEL VERT (01) 1 5,20 5,20
COMPRESSE 10*10/10 (01) 2 6,50 13,00
ELECTRODES ECG (01) 3 2,06 6,18
GANT STERILE N 6.5 1 12,00 12,00
GANT STERILEN 7 1 12,00 12,00
INTRANULES VERTES G18 (01) 1 2,06 2,06
LAME BISTOURICH 15 (100) 1 1,00 1,00
MECHE (20) 1 151,20 151,20
PERFUSEURS AV ROB  (01) 1 9,00 9,00
SERINGUE 10 CC (01) 3 3,50 10,50
SERINGUE 1CC  (01) 1 1,40 1,40 |
SERINGUE 20 CC 2 4,00 8,00
SERINGUE 5CC  (01) 2 2,11 4,22
SONDE ASPIRATION CH 16 1 3,90 3,90
SONDE D INTUBATION AR 6.5 (01) 1 109,20 109,20
TEGADERM 6CMX7CM  (100) 1 6,16 6,16
Sous-Total consommable médical 360,31
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 599,04




I HOPITAL PRIVE PASTEUR I | NOTE D'HONORAIRES I

r

Le : 31/10/2023 Références 5147 | PAYANT

Entrée / Sortie : 31/10/2023 - 31/10/2023

Le Dr. AMAR ABDELAZIZ AN S
présentea Mme BENHALIMA LOUBNA :
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
| 337,50 Dhs TROIS CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS CINQUANTE Cl
et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature

| HOPITAL PRIVE PASTEUR I NOTE D'HONORAIRES I

{ Le : 31/10/2023 Références 5147 [ PAYANT

Entrée / Sortie : 31/10/2023 - 31/10/2023
Pr. Hanane BENHALIMA

Le Pr. BENHALIMA HANANE Chirurgie Maxilo-Faciale
Chm}rgfe‘ astique et Esthétique
présentea Mme BENHALIMA LOUBNA INPE, 101408587 |

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3 500,00 Dhs TROIS MILLE CINQ CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




HOPITAL PRIVE PASTEUR

INTERSECTION AVENUE ROBINIA ET AVENUE SOPHORA
v HAY RIAD -RABAT-

| FAC_TURE I

N°: 5147 /2023 du 31/10/2023
Nom patient BENHALIMA LOUBNA Entrée  31/10/2023
PAYANT Sortie 31/10/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CHAMBRE DOUBLE 1,00 300,00 300,00
BLOC OPERATOIRE 1,00 K30 675,00 675,00
Sous-Total 975,00
PHARMACIE | 1,00] 599,04 599,04
Sous-Total 599,04
Total Clinique 1 574,04
PR. BENHALIMA HANANE (chirurgie maxill) 1,00 K30 3 500,00 3 500,00
DR. AMAR ABDELAZIZ (anesthesiste rea) 1,00 A15 337,50 337,50
Sous-Total 3 837,50
Total Autres prestations 3 837,50
Arrétée la présente fucture a la somme de :
CINQ MILLE QUATRE CENT ONZE DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES Total 5411,54
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LAISON SOCIALE: MAROCLINIC SARL - ENSEIGNE COMMERCIALE:HOPITAL PRIVE PASTEUR - TEL :0537 719292/FAX :0537 7193
RC:124901/1F:20781575 TP:25500886 CNSS:5497301 ICE:001893493000024 RIB:230810737652322100610051 (CIH)



