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

—_— e — -

Conditions générales :
- Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie
=  La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation. |
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chlrurgﬁale. 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 :
s 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 pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
L] Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
L L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
L 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
- 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 :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données |

a caractére personnel

MUPRAS

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

() Maladie
— Cadre réservé a l'adhérent (e) - —
Matricule U\O%‘é ..... ER— e - Société: ..........fefs]
() Actif () Pensionng(
Nom & Prénom pf‘\%.n‘\t\. Q
Date de naissance /"A /1. %
Adresse JM“U}JA._

Déclaration de Maladie
M22- 1030318

() Dentaire

() Autre :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............/ceeeeeecciind e

Noin‘et prénoim i MBIadR v e nRsTRRsR IR Rk Xt RGBS s

Lien de parente : [3 Lurméme D Conjoint E] Enfant
Nature de la maladie :.............. \}&4"\;‘4. ...................................................................................
Affection longue durée ou chronique :[j_J ALD L} ALC PEEholA@E it et bon Biussusnassusvmenisasmms swanais

En cas d'accident préciser les causes et CIPCONSLANCES | .....ivuisiveiemsinirimisrres e sneees E—

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
FAL R L. conninnmnmnisiiumg ey Ay




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Natures des
Actes

Montant détaillé

des Honoraires attestant le Paiement des Actes
- LISl e ol B Lol

-4+
1

FEEVY G A

2380

| Cachet et signature du-Médecin

7055

|
e

[

3 / ~
EXECUTION DES ORDONNANCES
SRR F’ha_rrnm:len Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur h
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du i Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
=
AUXILIAIRES MEDICAUX ~—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM~L_—-PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

2CIser la dent traitee,

I'acte pratique en

indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalair es, ainsi que le bilan de 'ODF
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5 HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

Groupe CIM Santé - Casablanca

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
DE CASABLANCA
DU GROUPE CIM HOLDING

L]
ANGLE BD BIR ANZARANE ET F g C \ !\\/.\
ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE \ N 8 o
BEN JILALI, QUARTIER MAARIE = (WATASd

CASABLANCA

TEL: 0522054040 T ee—

FAX: 0522054041

ICE : 002924279000042 = / o g 60‘7 i %‘_ LH Fop . Mipae —

ANESTHESIE - REANIMATION ”

CARDIOLOGIE GENERALE ('

ET INTERVENTIONNELL ;ﬁ P il e 7 !
CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE '
ADULTE ET PEDIATRIQUE

RHUMATOLOGI!

CHIRURGIE THORACIQUE

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

& TRAUMATOLOGIQUE

ADULTE ET PEDIATRIQUE

NEUROLOGIE

NEURO-CHIRURGIS

CHIRURGIE
MAXILLO-CERVICO-FACIALI

CHIRURGIE PLASTIQUE
& ESTHETIQUE

CHIRURGIE UROLOGIQUE
NEPHROLOGIE

CHIRURGIE VISCERALE
CHIRURGIE PEDIATRIQUI
CHIRURGIE OPHTALMOLOGIQUE
DERMATOLOGIE
ENDOCRINOLOGIE
HEMATOLOGIE
HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE
ONCOLOGIE

PEDIATRIE & REANIMATION
NEONATALE

PNEUMOLOGIE
RADIOLOGIE

SERVICE RADIOLOGIE
SERVICE CONSULTATIONS
SERVICE PRISE EN CHARCE
SERVICE FACTURATION

CONTACT.HPIC@CIMSANTE.COM



HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

CliniSYS ERP
 Edité le: 26/02/2024 & 12:16:58

RECU REGLEMENT N° 24000713

N° Dossier : 24000543
Patient : ARIFI MOHAMED
Titre devis

Mode de réglement Banque Référence

Especes

Montant en toutes lettres : Trois cent cinquante dirhams

Regu par :JIHANE.E
Signature

Vous étes pries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie

e T | BT

Casablanca, Le 06/012024 a 14:53

Echéance Nom de I'émetteur Montant DH

350.00
Total 350.00
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