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

MUPRAS  Déclaration de Maladie
e ot N2 P19-0035793

' de Royal Air Maroc \\ .I 2
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Conditions générales : i i i
¢ O Maladie (J Dentaire (O Optique (O Autres
®*  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigne. ) S X
. ) e L - X Cadre réservé a I'adhérent (e) ——
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. 3 L / c
»  Lavslidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :....... . f”; _____ I SOCIOE 1o cicninnininmniisnsriamiisimins N s
= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux O Actif O Pensionné[e] D BUERO el nrarmainrg b it

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains|
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dg
soins.
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 :

®»  Lafacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent em{ o
o G
jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement. . i j
A H |
Cachet du médecin : Te! J [

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil dg

la mutuelle. LS 7
) P e A |
Optique : \ | '\tk/ (LS ;
. - "\’ .
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de sains. Date de consultation : ..{. ‘/\ O ks /]
Rééducation : Nom et prénom du malade :............ W ........... AR ALy
L : | igné g i i igé I g g i .
- entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dg Lien de parenté : LUI-mBme D Enfarit

reéducations.

Nature de la maladie :.............c.o.coooSmcene. é%\kﬁ-@‘b\ .............................................. A

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ...\ ... . lui I L S B W R S
i

-
&

Dans le cas ou la maladie adrait un cagagtere confidertiel-communigder, led renseignements: sous pli confidentiel & I'attention dy

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es!

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelld. > ‘: E = R IW MO T ok )
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. e e 5 [ , 5 ; I
) o ) ) Jatteste sur 'honneur f'eRactitude des renseignemen rtgs sur la présente déclaration. Je déclare
= La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance] dé'la clauds refatme &' lal pdoter_:gun dds donnges personnelles.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:. . C.ASARL. r-l T\f--i 4 . {a: ________ A Y R

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e]

mois.

—.
Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

O  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 donnéeg
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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




4 RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes

Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestantide Paiement des Actes

J
¥ EXECUTION DES ORDONNANCES
#Cachet du Pharmacien
\ ¢ & Fournisseur ; Date p Montant de la Facture
ool AT LI o
____________________________ e L
.
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
ture du Désignation des Montant
adtuiug;‘m ik Ceefficients des Honoraires
‘_ .................................
e
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES Dete | Notiradee | oo it
Traitées Soins
|

!
|
|

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

]

Y
! MONTANTS |
‘ | DES SOINS !
E— —_— —
p—————————x
DEBUT
D'EXECUTION
.
FIN
D'EXECUTION
.}
g DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
00000000
D
00000000
11433553 /)
B MONTANTS
DES SQOINS
(Création, remont, adjonction) —
Fenctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
.
—_——
DATE DE
L'EXECUTION
\ —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




Royaume Du Maroc

Ministére de la Sante

Direction Régionale CasaBlanca-Settat
Délégation Provinciale de Berrechid
Centre Hospitalier provincial de Berrechid

Facture Urgence
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N° Quittance

Code ANAM : 060004819

N° Compte Courant

Facture Numéro : 2023 /P / 27 280

TRESORERIE PROVINCIALE

Identification Débiteur
Index Patient : 43 721 PAYANT
N° Urgence : 18 736
Nom et prénom : NOUREDDINE BEZOUI
CIN : B432266
Adresse : RUE 2 VILLA 12 COOP ECHABAB HAY EL HOUDA
BERRECHID

Médecin Date

Spécialité : CONSULTATION AU CABINET PAR LE MEDECIN

GENERALISTE
Type de urgence : MALADIE COMMUNE

Date Entrée : 28/12/2023 20:14:20

Mt. .
Détail NGAP Clé Coef/Séance Quantité pP.U Grganlanie Mt. Ligne
CONSULTATIONS
CONSULTATION GENERALISTE C 1,00 40,00 40,00 40,00
Montant Total: 40,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUARANTE DHS ET ZERO CENTIMES

28/12/2023 20:17:33

Facture Etablie Par Personnel N° : FOUKAS

Signature du responsable :

AR
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Cédol

PARACETAMOL + CODEINE

IDENTIFICATION DU MEDICAMENT
COMPOSITION

PAIRGEEAIIOL 1o iuriiininensashinaatiancassassisps
Phosphate de codéine hémihydratée
(Quantité correspondante en codéine b
EXCIPIEntS §.8.D. .ccoviemmiiunnsioossiasssescnasasninanns
FORME PHARMACEUTIQUE ‘
Comprimé sécable - boite de 20.

.. 400,00 mg
. 20,00 mg
... 14,8 mg
un comprimé.

CLASSE PHARMACO-THER * ~
ANTALGIQUE CENTR#* %&\ e nerveux central)
DANS QUELS *
Traitemer* ~ tense, qui ne sont pas soulagées par 1"aspirine ou
A
o\ nts:
[ 4
ceow
20"

‘\'5 _+1 PAS ETRE UTILISE, sauf avis contraire de votre médecin avec
18 buprénorphine, de la nalbuphine ou de la pentazocine

A -+ INDISPENSABLE DE DEMANDER L’AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

En cas de maladie chronique (au long cours) des bronches ou des poumons s’ pag! d’exp

en cas de maladie du foie ou d'insuffisance rénale ainsi que chez les sujets dgés, un avis médical est indispensable.
Ne pas utiliser ce médicament de fagon prolongée en raison du risque de dépendance.
PRECAUTIONS D’EMPLOL

La prise de boissons alcoolisées durant le traitement est déconseillée.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE VOTRE
PHARMACIEN.

INTERACTIONS MEDICAMENTEUSES ET AUTRES INTERACTIONS

AFIN D'EVITER D'EVENTUELLES INTERACTIONS ENTRE PLUSIEURS MEDICAMENTS, notamment
avee la buprénorphine, la nalbuphine ou la pentazocine, [L FAUT SIGNALER SYSTEMATIQUEMENT TOUT
AUTRE TRAITEMENT EN COURS A VOTRE MEDECIN OU A VOTRE PHARMACIEN.

Ce médicament contient du paracétamol et de la codéine. D'autres médicaments en contiennent.
Ne les associez pas afin de ne pas dépasser les doses maximales conseillées (cf. posologie).
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Royaume du Maroc Quittance:
Ministére de la santé

Délégation provinciale de berrchid
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La somme de‘_-AQuA(Bn :
NATURE DE LA RECETTE EX SOMME
1l ligyo0
o N
AN q)n/ 7 Signature s
R Régisseur
TOTAL L4
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MINISTERE DE LA SANT

ET LE PROTECTION SOCIALE

DIRECTION REGIONALE DE LA SANTE

A LA REGION CASABLANCA SETTAT
DELEGATION PROVINCIALE DE BERRECHID

CENTRE HOSPITALIER PROVINCIAL DE BERRECHID
HOPITAL PROVINCIAL DE BERRECHID £ (
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