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

Conditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigne.

® =& cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie

. La validité de Ia feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

- U efuente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extract:ons multiples, parodontie orthodontic, arothises dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

*  Encas d’accident, une déclaration précisari .zs causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 Ia feuille dé
s0ins

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre 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 phi confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

n Un pli confidentiel du médecin prescripteur des anglyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle,

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

e Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire -

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois

J

N

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com !

La MUPRAS garantit le r

|
espect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéas,

a caractére personnel

MUPRAS
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O Maladie

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -

——eel) 22 ,A- & '. LT
Nom et prénom du malade ,...;J“l»f::‘/f/ﬁ{/_ ¥ v)"/ﬁle e
Lien de parenté : O Lui;mé7e‘ / a Conjomt {] Enfant
Nature de la maladie .(/ //1.‘ . / 77213 T S S S

=i

EI"I cas d.accident pFéCiSer 1?%3”525 Et circonstances . A..A.,.,,,...--?....,..u--...,....‘.........‘_............. oo S ———

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentiel, communiquer les rénseignements sous plconfidentiel 3 l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle )

Jatteste sur I'honneur L'gxactitude des renseignements portés sur la. présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa lause relative a la protection des donnees ésonne’llﬁ
Fait 3= il Le:
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des

Actes Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Baiement des Actes

7
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EXECUTION DES ORDONNANCES

-
/

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

SEA T

RETN LN /4502 N A

.
. ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature da Date Designation des Montant
Laboratoire ét du Radiologué Ceefficients des Honoraires |

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Sains AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'DDF

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

- Cceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SDINS
DEBUT
DEAECUTION
e
B
AN
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES| MASTICATOIRE
CCEFFICIEENT
DES TRAVAUX
H
A .
JEre P 8 MONTANTS
PO O DES SOINS
el F R [Création, remont, adjonction)
7 (o ’_.I Foncuonnel, Thérapeutique. nécessare a la professon

OATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

TTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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pour pulvérisation nasale

NASONEX 50 vg/dose
Suspension

Flacor de 4p doses
P.PV-5010 pH
Distribug par p1sp Maroc
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CASABLANCA, Le 29 /11/2023

NOM ET PRENOM :IDRISS| MANSOURI OTHMANE
MEDECIN TRAITANT - DR BENNIS
EXAMEN DEMANDE : TOM CEREBRAL

TECHNIQUE DE L’EXAMEN :
Acquisition volumique axiale sans injection de produit de contraste.

RESULTATS :
La ligne médiane est en place.
Les ventricule




LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES
MOULAY YOUSSEF

Dr Ghizlane BENNTS : Pharmacien Biologiste Diplomée de I'Université René Descartes (Paris V)
Aigle Bd, Moulay Youssef et Hassan 1er Résidence Sourour Tél : 022 49.13.01/02 Fax : 022 49 .13.03

UMMM | ——Factre ]

INPE : 097159057
N° facture 2023-001552

Date 30/11/2023
Patient Mr IDRISSI MANSOURI Othmane

Date prélévement : 29/11/2023

Analysgs' ' Valeuren B | Montant

HEMOGRAMME : NFS + PLQ 80 107,20
VITESSE DE SEDIMENTATION 30 40,20
GLYCEMIE A JEUN 30 40,20
HEMOGLOBINE GLYQUEE A1C 100 134,00
CRP : PROTEINE-C REACTIVE 100 134,00
UREE 30 40,20
CREATININE 30 40,20
IONOGRAMME SANGUIN 160 214,40

Total B 560 750,40

APB 1,0 25,00

Majoration de garde

Total 775,40

Arrétée la présente facture a la somme de : SEPT CENT SOIXANTE-QUINZE DIRHAMS ET 40 CENTIMES ***

RC:249678-T.P:35510149-CNSS:2559047-1GR :40400239 - IF : 40400239 - ICE : 000427758000033
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CLINIQUE RACHIDI

i . 090003716 QWWW

. F.A CTURE
N°: 155766 /2023 du 30/11/2023
Nom patient IDRISSI MANSOURI OTHMANE Entrée  29/11/2023
PAYANT Sortie 29/11/2023
DR. BENNIS RACHID (ANESTHESISTE) SCANNER CEREBRAL
Désignation des prestations’ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
| SCANNER CEREBRAL \ § [ 1,00] 1 500,00 1 500,00
! Sous-Total 1 500,00
Total Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
I
PAYE ESPECES
» Le ------ (T.ls._.lf/.l. ....... 2(.32.. ]
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onta /fbtg&_q_%
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Tél: 0522221296 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37

Fax: 0522 22 03 57 - E-mail : rachidi@cliniquerachidi.com
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