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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

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

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

= |'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.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
50ins.

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 pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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
la mutuelle.

Optique :

L L'ordonnance du médecin pr‘éscrlpteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= . 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com

(=)

. pec@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - B2me 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

MUPRAS

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

(AMaladie (ODentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... ,fl 3

O Actif

Nom & Prénom :

Déclaration de Maladie
N2 P19-C034783

(Optique

~_ (JAutres

Cadre réservé au Médecﬁn
f

o Ophtalmologiste P
Cachet du médecin : INPE : 101107829 1 \}/ \ /}r
Hppital cne.kn Zaid - R&bat™d \ 4%

e &

"\

Date de consultation : ..(.). ‘:; / 3] L} e \::.-..n

Nom et prenom du malade : ‘tb \ .A\"-? ].\' CJ l'

Lien de parente % Lu-méme
Nature de la maladie :. (\q ERALGERIME o )

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur '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

Fait@: ... Azt . te:. 2.0 /. 2Y /.. 7'33)
Signature de I'adhérent(e) : ............




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

t

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

T

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN .1
D'EXECUTION L

ODF
PROTHESES DENTAIRES

RELEVETES RRAIS ET HONORAIRES %,
Natures des ‘_/‘"/Nnrrrb'i‘éset Montant détaillé | Cachetggt signpptlre du Meédecin
Actes ~ | Ceefficiént/ des Honoraires a;_testa@e gr;ﬁﬁmagt des Actes
0 07 &
/ & %B0%
AN
D7, oY
& 2R %
4% %
%07 %
: o i
e EXECUTION DES ORDONNANCES >
Ceclws dMen y Date Montant de la Facture
ou du F; eur / P " Yy
= <
W10 VI — S (TS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, :
2 ~
% ANALYSES - RADIOGRAPHIES
‘ Cach_e:!ﬁ”, ignature du Désignation des—{..+,,, ~ Montant
Daborgteipe Radiologue SWEL }es Honoraires
L2 P SV o 74
/{'.?4 @%/ Q’) ............ e R A A R
N ,&
e IO, T, e g B QR et i s
%.9,70,%
D )0\9 L/
<o e 1y
/0\ r)& GCV -
¢0’
8, )
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | O
15533411

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT ’
DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS
DATE DE (

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

S—




CENTRE D'OPHTALMOLOGIE

7

Fondation Cheikh Zaid Ibn Soltan
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DSOI-CHUR : HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONNAL CHEIKH ZAID RABAT

‘a

FACTURE-

IPP : 1692638

N ° DOSSIER : 244367893

NOM & PRENOM : NAJIB BIAZ

MODALITE DE PAIEMENT

DATE ENTREE

DATE SORTIE

OBJET :LISTING DES PRESTATIONS

N ORDRE REFERENCE

ACTES
1 COoG

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE

DESIGNATION DES PRESTATIONS

CONSULTATION REGULIERE

TOTAL ACTES

TOTAL FACTURE :

N° DE FACTURE

DATE FACTURATION .

>
AR ORI OOR RO TR

: 2024/P/45503-3299497

05/04/2024

CLIENT PAYANT B2C LOCAL
05/04/2024
05/04/2024

PRIX UNITAIRE ONT MONTANT DH
250,00 1,00 250,00

250,00
250,00
250,00
0,00

SOLDE

[
|
| TOTAL ENCAISSEMENT:
|

deux cent cinquante et xx / 100

Page 1 sur 2
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DSOI-CHUR : HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONNAL CHEIKH ZAID RABAT

+

FACTURE

IPP : 1692638
N ° DOSSIER ! 244367893
NOM & PRENOM : NAJIB BIAZ

N ORDRE REFERENCE DESIGNATION DES PRESTATIONS

ACTES
1 coG CONSULTATION REGULIERE

Honoraires Medecins

MOHAMMED BENHARBIT
CONSULTATION REGULIERE

\
\z
LR RE R

N° DE FACTURE : 2024/P/45503-3299497

DATE FACTURATION . (05/04/2024

MODALITE DE PAIEMENT CLIENT PAYANT B2C LOCAL

DATE ENTREE 05/04/2024
DATE SORTIE T 05/04/2024
PRIX UNITAIRE QNT MONTANT DH
250,00 1,00 250,00
TOTAL ACTES : 250,00
167,00 1,00 167,00
TOTAL MOHAMMED BENHARBIT : 167,00
TOTAL Honoraires : 167,00
| TOTAL GENERAL : 250,00
|
|
:TOTAL ENCAISSEMENT : 250,00
| SOLDE 0,00

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : deux cent cinquante et xx / 100

Page 2 sur 2
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DSOI-CHUR : HOPITAL UNIVERSITAIRE

IRQEfNATIONNAL CHEIKH ZAID RABAT ‘E:E;i
FACTURE | WER A0 AR I

N°® DE FACTURE : 2024/P/45502-3299496

DATE FACTURATION : (05/04/2024

IPP : 1692638 MODALITE DE PAIEMENT ¢ CLIENT PAYANT B2C LOCAL
N ° DOSSIER : A244368018 DATE ENTREE : 05/04/2024
NOM & PRENOM : NAJIB BIAZ DATE SORTIE : 05/04/2024

OBJET :LISTING DES PRESTATIONS

N ORDRE REFERENCE DESIGNATION DES PRESTATIONS PRIX UNITAIRE ONT MONTANT DH
ACTES

1 1099 REMISE HONORAIRE MEDECIN 150,00 -1,00 -150,00

2 411 FOND D'EIL 200,00 1,00 200,00

TOTAL ACTES : 50,00

-~ ¥
T ————— — — /;";-f—- N V 7 ,-': } =
| TOTAL FACTURE : O /50,00
| PL TR . |
| TOTAL ENCAISSEMENT: / oy 50,00 i
| SOLDE : / ¥ 0,00 |
| » 7 I

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : cinquante et xx / 100 ——

Page 1 sur 2
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DSOI-CHUR : HOPITAL UNIVERSITAIRE
15T NNATIONNAL CHEIKH ZAID RABAT
L]

FACTURE

IPP : 1692638
N ° DOSSIER : A244368018
NOM & PRENOM : NAJIB BIAZ

N ORDRE REFERENCE DESIGNATION DES PRESTATIONS
ACTES

1 1099 REMISE HONORAIRE MEDECIN

2 411 FOND D'GIL

Honoraires Medecins

MOHAMMED BENHARBIT
FOND D'EIL

>
| HE R

N°® DE FACTURE : 2024/P/45502-3299496

DATE FACTURATION : (05/04/2024

MODALITE DE PAIEMENT CLIENT PAYANT B2C LOCAL

DATE ENTREE

05/04/2024
DATE SORTIE : 05/04/2024
PRIX UNITAIRE QNT MONTANT DH
150,00 -1,00 -150,00
200,00 1,00 200,00

TOTAL ACTES : 50,00

150,00 1,00 150,00
REMISE HONORAIRE MEDECIN 150,00 -1,00 -150,00
TOTAL MOHAMMED BENHARBIT : 0,00
TOTAL Honoraires : 0,00
TOTAL GENERAL : 50,00
TOTAL ENCAISSEMENT : 50,00
SOLDE 0,00
‘ I 4 = //,,_ =3
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : cinquante et xx / 100 A )
£\ x

BP 6533, Av.Allal El Fassi, Madinat Al Irfane,Hay Ria
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Royaume du Maroc N dasyall < Vool
Hépital Cheikh Zaid L) - Al Al sl

Hépital Universitaire International . lga omal > o aliiue
Service Admission/Facturation .
Consultation le :05/04/24 Duittance N° 3 020 8.25
IPP: 1692638 NOdedossier: A244368018 DI: 3454340
Patient : NAJIB BIAZ
Montant : 50,00 Dh (cinquante et xx / 100)
Mode de paiement : CARTE BANCAIRE N° du document: 1601
Date d'encaissement :  05/04/2024 o

AU

Description :

'L-«“_' . Assurance

Medecin : E01039 MOHAMMED BE T, o
Motif : HOPITAL DE JOUR [ el o  “"“IENT PAYANT B2C LOC
Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

Délai du résultat Test COVID-19 a partir de 48 heurs. N ? 2 3 0 8 2 3 2



Royaume du Maroc h 4_1_1))16!\ A< 1aall
Hépital Cheikh Zaid \/) .u_\l, A (o 88s

#topital Universitaire Infernational g ._;\’MLA -8l
Service Admission/Facturation

Consultation le :05/04/24 Knittance N° 3 {)2(} 823 '
IPP: 1692638 N°dedossier: (244367893 DI: 3454338

Patient : NAJIB BIAZ
Montant : 250,00 Dh (deux cent cinquante et xx / 100)

Mode de paiement :  CARTE BANCAIRE N° du document : 1601
Date d'encaissement : 05/04/2024 oot
Description :

Medecin : C01039 MOHAMMED BENHARBIT ¢ /\f g A*_\ssurﬁnce

Motif : CONSULTATION REGULIERE @T PAY A ANT B2C LOC
b — _..—

Paiement effectué a la CAISSE OPHTA Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a

Délai du résultat Test COVID-19 G partir de 48 heurs. ﬁﬁ? 2308231



