| RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é\l/ﬁMUPRAS Declaratlon de Maladie

| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- | 028738

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions générales : () Maladie ‘@/Dent,aire d Optique S

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre dament renseigné.

; . ; i i . . : Cadreré§emé a l'adhérent (e)
= Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment |a nature de la maladie. STt 4L A

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais & compter de la premiére consultation. Matricule :
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, [:] Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, praothéses auditives ou orthopédigues ainsi Nom & Prénom : { ~ )LL) 4/ WA i“

que pour tous les actes effectués en série.

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

soins.

Pharmacie :

P USSP
= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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
jdintes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

‘ . n— . g : Cachet du medecin :

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

la mutuelle.

Dptique :
Date de consultation
L d

Nom et prénom du malade : ...«
-

Lien de parente :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le délsut des séances de
réeducations. !

L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Nature de la maladie : -

Dentaire :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............f...........

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

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselt
médecin conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

—
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la prése

. 4 ; " o i ; avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personn
=  La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & P

-<USESEUNURUUONE WU (O s V-
mois. ) Signature de I'adhérent{e) :...................toecciimennennnne.
Adresses Mails utiles VOLET ADHFRENT

o Réclamation . contact@mupras.com
O  Priseen 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 & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Cer \llal Ben Abdellah - Eéme Etage Ang =
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HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: BOURHABI LEILA Date: 30/04/2024
Type d'examen: Panoramique dentaire :

Panoramique dentaire

Résultats :

* Denture de type adulte partiellement édentées.

e Plusieurs dents traitées

e Granulome périapical de 35 et probablement de 42 et 45
¢ Fonds des sinus maxillaires libres.

e Articulations temporomandibulaires en place

Merci pour votre confiance

PR EL BENNA

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+212529091111/+2125 2909 22 22 www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2400312179

| F ACTURE I

NO

27 258 /

2024 du 30/04/2024

Nom patient : BOURHABI LEILA

Prise en charge: PAYANTS

Entrée  30/04/2024

Sortie 30/04/2024

1
| |
Nombre = Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES f
I
PANORAMIQUE DENTAIRE ) 1,00 180,00 | 180,00
i - Sous-Total | 180,00
Total Frais Clinique ; 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 180,00
| i CarteBq Total encaissé | Solde |
Encaissements 180,00 | 180,00 i 0,00 |

r"“i"

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél; 42125290911 11 /421252909 22 22 Fax: +2125290609 77 /421252906 09 79
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42, rue de l'atlas - CIL » Casablanca » Tél.: 0522 94 65 74 *Fax :05 22 94 59 81
Site web : www.clinicdentairecil.com
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

\ -

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

N°: 2404301057212900. [ 1 / 0
Numéro Nom du patient ; Date
admission : | encaissement
2400312179 1 BOURHABI LEILA | 30/04/2024
| L
‘ 1
Mode ‘ Références du paiement |  Montant
paiement } Dhs
I .
CarteB 007668 | 180,00
| |
= |
|
\ |
|
PAYANT . Total payé < 180,00
CENT QUATRE-VINGTS DIRHMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : 1141
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Casablanca, le 22/04/2024
Patient(e): BOURHABI leila

FACTURE N° 4380F2022

) ACTES Code sécu Dent(s) Montant a payer
SCELLEMENT DEFINITIFE 0 24 5 000,00 DH
) TOTAL 5 000,00 DH

Arrété le montant de la facture a la somme de

Cinq mille Dh

Signature du Praticien

Cl i n i g u e DentaireuCI'L
42, rue de I'atlas — CIL*Casablanca* Tél. : 05 22 94 65 74* Fax : 05 22 94 59 81
Site web : www.clinicdentairecil.com







