RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR "‘L"; MU PR AS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ? Jupcllede Prdioyanos M23-0022916

de Royal Air Maroc
Conditions générales : | d Maladie () Dentaire O Optique () Autres

®  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :....... 65 L\"\@ ,,,,,,,,,,,,,,, I, Société : ........... Q‘AM ................................................ I
BIAch O Pensionné(e) BT T OO ST OOy *
Nom & Prénom HE”N‘ ........... V=R AL ‘D ........................ f,’f\{' g\_/(} A...

Date de naissance OLr'Ob} ..... A q:}"l’ ..........................................
Adresse VILLA O WOT .. < (T BoUSleovz A

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 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

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. | [ T g T S @

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie : Cadre réservé au Médecin

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] 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 Cachet du médscin':
la mutuelle.

Optique :

Date de consultation: /\‘4/02/’202—‘-”

' M/ v ES Kus'
Nom et prénom du malade :......~ E/l/f/fv Age:.....S......}....‘
Lien de parenté : (O Lui-meéme 1 () Conjajnt ] MEnfant

L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

Ll 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 a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique O alp(d ALC Pathologie ; ...e2. . A..... R e

=  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est " - : ”

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............... SRl L
obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer. les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
2 : ’ i . : . avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - Le : 2 /

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° 08-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellat eme Etage A Rue Mohamed Fakir et Rue A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et siggfature du Médecin
‘Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Baiement daaAttes |
T |

legr | Mool X |

e praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratique en \HUIE]I‘L":I'I: la nature des soIns.

. L

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

(2)Y |

,,,,,,,, | |
--------------------- | SOINS DENTAIRES Dbl | 088 | 1ocupticiore
VVVV [ Traitées | Soins ‘
J !
EXECUTION DES ORDONNANCES =< oSk
Cachet du Pharmacien [ ‘\_ -
: Date Montant de la Facture !
ou du Fournisseur [ |
.................................................................................................. | | s ————
___________________________________ ! MONTANTS |
\ ! DES SOINS
............................................................................................. \ I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ‘
— ~
‘ ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) ‘ D'EXECUTION |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires | ]
............................... | ‘ FIN
......................................................................... T | ‘ \ D'EXECUTION
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ! .
-------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE =
CCEFFICIENT
L eVET © AUXILIAIRES MEDICAUX ekl .
1311 (Chghet’etsignature. [ Date des Nombre Montant détaillé
3 Py ] Soins AM | L PC | M IV des Honoraires )
3 T z =3 SRS TS
’3--;A\4.J9QJ§.M Pen s IM _%QQ%)\\H MONTANTS |
2 AN (] AN | fe. A DI DR DES SOINS ‘
A [Qs\)l " P\‘Cv\fﬁ'\ - e IS (i D [Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.............. DATE DU
DEVIS
SR
DATE DE 1
L'EXECUTION ‘

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE VILLE VERTE

15-02-2024

LISTE DES PRODUITS CONSOMMES PAR LE PATI MENNI INES 220411121747L.-006
__ Date Produit - N°BS: QtéB QtéL|  Prix Vente  Montant = PS Fournisseur
14/02/2024 |
14/02/2024 ACUPAN 20mg Injecta (05) 1296770 0 1 | 6.34 6.34| URGENCE | €
14/02/2024 APOTEL 10MG/ML SOLUTION INJECT/| 296770 0 1 | 15.01 15.01 | URGENCE C
14/02/2024 BANDELETTE DEXTRO 1296770 1 0 3.12 3.12) URGENCE | C |
| 14/02/2024 CHLORURE DE SODIUM 0.90% POCHE | 296770 1 0 13.10 13.10| URGENCE | C
14/02/2024 CLOPRAME 10mg Injecta (10) 296770 | 0 1 2.23 2.23| URGENCE | ¢
i 14/02/2024 INTRANULE G 20 ROSE 296770 | 1 0 2.65 2.65| URGENCE C |
114/02/2024 LANCETTE 296770 1 0 0.78 0.78 URGENCE c
| 14/02/2024 PANTOPRAZOL 40MG NORMO 296770 1 0 27.20 27.20 URGENCE C |
| 14/02/2024 PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET) 296770 | 1 0 7.80 7.80| URGENCE | C |
114/02/2024 SERINGUE 10ML 296770 1 0| 1.60 1.60 | URGENCE | C |
7 3 | 79.83 | ]

} I ) ~ S/total Journée |

Total consommation 79,83




CLINIQUE VILLE VERTE
ELSAN

TEL :0522 51 23 23
TEL : 0667 57 57 57

l F ACTURE I

N° 609 / 2024 du 14/02/2024
Entrée Sortie
Nom patient MENNI INES | 14/02/2024 14/02/2024
Prise en charge PAYANTS
T |
Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
. |
CONSULTATION EN URGENCE REANIMATEUR DE G 1,00 400,00 | 400,00
PERFUSION 1,00 200,00 200,00
|
PHARMACIE 1,00 PH 79.83 79,83
I Sous Total | 79.5:
Total Frais Clinique ‘ 679,83
. Total général 679,83
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT SOIXANTE-DIX-NEUF DIRHAMS QUATRE-VINGT-TROIS CENTIMES
|
) . _ | Carte Bq | Totalencaissé  Solde
Encaissements 679,83 679,83 0,00

Casa Green Town,Ville Vert Bouskoura 20180 - Casablanca
ICE : 0018169406000014 RC 366157 TP : 34774833 [IF: 20718149 RIB: 007780000340500000111272



