RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= |Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigne
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de I3 feuille de soins est limitée & 3 mois & cor r de la premiére consultation

médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

soins
Pharmacie :
. Les vignettes des médicaments doivent éthg
=  Pour les médicaments sans vignettes une fa
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des

jointes a I'or‘dor\nancn médicale pour toute demange de xﬁﬂdﬁl -

L Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana % Glns peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. L

Opti

L B.eronnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de s0iNs

Reédufigtion :

=  L'entente préalable renseignée par le meédecin 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 sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord prealable renseigne sur la feulle de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

L La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

n 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

mois

-

Adresses Mails utiles

o Réclamation
(0]

(o]

contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
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 ntre Allal Ben Abdella Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abd Juartie je I'Horl
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() Maladie

"3l MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M23-0029369, (<
() Dentaire o

O Optique A
— Cadre reser‘ve a I'aghérent (e)

Matricule :......4. Zf ................................ SOCIELE  «......... / [Tﬁ ZZ .......................

2B Actif @Pmsmnme[e] (O Autre :
Nom & Prénom )/ 705 ﬂ

Date de naissance : ¢

Adresse : j‘f Q

() Autres

;i\
& I
f\é
R

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Date de consultation : %}/th/ﬁt\@@ig
R

, Age..é.;?f(}y\.:‘

Lien de parenté : () Luirméme ? Cnnjoint( (O Enfant ¢

Nature de la maladie :. L\CLU«“K\ k&-% \13(k S (J A UNOC.. Lt \C
’ |

Affection longue durée ou chronique ) an0) ALC*" Pathologie @ ..o 1

Nom et prénom du malade :.....

ﬂfﬁf/(//

En cas d'accident préciser les causes et GIRGHNSHITEES : ..ocviicvenereessariiuminessabenseribuctucionscssssnsanenssassnranasssans
o O

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere cnrmdeﬁt—teh, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention dul

médecin conseil de la Mutuelle

—— S

Jatteste sur I'honnéur l'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FaIEA . oo - s Lot fw........ 7 Wizt
Signature de l'adhérent(e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des ( Natures des
Actos

2

g@rfg«fﬁﬁw

Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Médecin
| Ceefficient des Honoraires | attestant le Pdleent des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ok larf2

B3 Fouaral.,

_ Pharmacie ALOUATI

nhammadi

.Casablanca

O Cataares
,ffi\f?..’)

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du . asignat
" Laboratoire et du Radiologue ' i 5

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des __Nombre

Soins AM | Pc [ Im

|V

Montant détaillé
des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Veuillez joindre les

ature de

1INSI

SOINS DENTAIRES

O0.D.F

DETERMINATIDN DU CCEFFICI[NT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

(Creation, remont, adjonction)

VISA ET CACHET DU PR

CCEFFICIENT
ES TRAVALIX

MONTANTS
DES SOINS

UTION

CCEFFICIENT
JES TRAVAU

ITANTS

PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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‘ _Standard 24H/24 : +212 529004 477 » « Prise de RDV : +212 529 004 466 * SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

4

%
’ F ACTURE I
N° 136.595 / 2023 du 02/10/2023
Nom patient :  MOURJANE AMINA Entrée  02/10/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  02/10/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION DE NEUROCHIRURGIE 1,00 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bq Total encaissé Solda
Encaissements 300,00 300,00 0,00

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 090061 862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA
Recu de caisse

N°: 2310021434435A / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300754586 MOURJANE AMINA 02/10/2023

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 21021 300,00
Total payé 300,00




HOPITAL UNIVEKSITAIKE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

X

02/10/23 t o 13:25:31
HOPITAL CHEIKH KHALIFA

CASABLANCA 4

A0000000031010

VISA

432

430338%%%x*x0011

06/24 CARTE NATIONALE

226-0--0-44

Num Commergant 2220064

Num TPE 08172121

Num Transaction 000003

Num Autorisation 682345

Num STAN 021021

MONTANT : 300,00 MAD

DEBIT
Copie client

)3\

DEVENEZ COMMERCANT NAPS
APPELEZ LE0522 917474

|



