ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS.ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réservé & l'adhérent doit &tre diment renseigné.
cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin 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.
taire :
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.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigque doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données
-aractére personnel.

UPRAS : 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 n upras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie . “
N° P19- COSSMB\‘\

de Royal Air Maroc 4 AL -
O Maladie (J)Dentaire [jﬂpnéue C]Aut.res
Cadre reseyve al ad{herent (e) =
Matricule :.......... Xl L& Lo SOGIBNE ! oo Tisnshalisfismsusinimsisitiassimissesssasstinsssins onissi
O Actif @ Pensionné(e] (S5 N T U S

Nom & Prénom .......... 7Z‘E/{’("’-“k// ....... .42 ﬁ /C_)/] > 0 R
Date de NaiSSance :............... O .A/Q/ /,A 44s.. C/ RS S T
Ad}age _4:1/7/ L. £00,44.. 7. //y&c/d f’( «,
e A LA S e T e

C{C//\« ’1 L[—g “’<<,9§/ Total des fpdis engagés :............. ?/?..ff ........ Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin :

Nom et prénom du malade /«l/,_,jé LA
Lien de parenté : i
Nature de la maladie ;..o L) S‘ oSk A P v IR =

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .....§............ ! O AR

O Luimeme

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur Ihonn ur' Iexactn;ude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris c cl e relative a la protection des données peg, nelli{ L
j Le: . Z.7.. Lo .
crenndias 3

VOLET ADHERENT

oeciorasion de maodie NO P19-035448

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Ay *

: Matncule .........
Nom de I adhémnﬁa)”»ﬁ.. A .4(/.‘..!.4
Total des frais angagés 7 /’;..AV 4/4
Date de dépot...........c........ 5

Coupon a conserver par I'adhérent(e).




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des s0ins.
A Important :
................................................... Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
................................................... vl W) o g a \l \(\ Den?'s Natur‘e des Ccefficienl:
.............. aaft Traitées Soins
: CCEFFICIENT
Cachet u haacien DES TRAVAUX
ou du Fournisseur
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
e ADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dika Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
.............................................................................................................. > MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
T g 25533412 | 21433552 HES TRAVAUX
—— — 00000000 | 0000000
Nombre Montant détaillé
ici i : 0000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires 25533411 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) o
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 3 la profession
DATE DU
DEVIS
S -
VOLET ADHERENT 2
=z DATE DE
o | L'EXECUTION
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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harmacie ISSAFARNES - Marrakech

Naima DAOUMA
05 24 49 82 38

215 lalla haya targa , MARRAKECH

Facture N° FAC-18209
Date : 14/04/2020

Produit

ADDITIVA VITAL B30 COMP

Maroc

Qté. P.U Total

1 99,00 99,00 \
Total Organisme 0 DHS
Total Client 99,00 DHS

Total 99,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : quatre-vingt-dix-neuf DHS

TP: 67340376 RC:86618 ICE: 000504633000014 INPE : 072034945
Tel: 0524 49 82 38
Adresse : 215 lalla haya targa , MARRAKECH




CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. S.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA
TEL :05.24.39.65.65 -05.24.39.65.00

’ F ACTURE I

N°: 4757 /2020 du 14/04/2020
Nom patient KRID AMINA Entrée  14/04/2020 |
PAYANTS Sortie 14/04/2020
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE 1,00 200,00 200,00
PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 300,00
|
PHARMACIE (médicaments) 1,00 21,26 21,26
PHARMACIE (consommable médical) 1,00 97,59 97,59
Sous-Total 118,85
Total Clinique 418,85
DR. EL YOUSSOUFI LAHC (reanimateur-anes) | 1,00] cs 200,00 | 200,00
Sous-Total [ 200,00
Total Autres prestations 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SIX CENT DIX-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGT-CINQ CENTIMES Total 618,85

IF 15186202 CNSS 4711827 TP 46223231 ICE 001685287000048 RC 84531

D



CLINIQUE LE MARRAKECH

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 15/04/2020

08:39
Nom Patient KRID AMINA Numéro dossier:  171126173140UR

Date Produit consommé N° BS |Quantité | Prix Unit. Total

14/04/2020 | GLUCONATE DE CALCIUM 203975 2,00 3,63 7,26
14/04/2020 | INTRANULE G 20 ROSE 203975 1,00 3,50 3,50
14/04/2020 | SERUM GLUCOSE 500ML P 500ML SERUM (01) 203975 1.00 14,00 14,00
14/04/2020 | PERFUSEUR 203975 1.00 11,25 11,25
14/04/2020 | GANTS JETABLES LATEX 203975 8.00 0,64 5.12
14/04/2020 | SERINGUE 10 CC 203975 1.00 2,50 2.50
14/04/2020 | LUNETTE A OXYGENE ADULTE 203975 1,00 35,22 35,22
14/04/2020 | PHARMACIE CONSULTATION 203975 1,00 0,00 i 0,00
14/04/2020 | PHARMACIE PERFUSION 203975 1,00 0,00 0,00
14/04/2020 | OXYGENE 4L 203975 1,00 40,00 40,00
Total pharmacie 118,85
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Urgences

Radiologie Compte rendu de consultation aux urgences
IRM, Scanner

Réanimation

Cardiologie
Interventionnelle

Oncologie Médicale

Radiothérapie Il s’agit de MI’/@ KQ‘AAM\(\';\

Senologie BE A8 VD IS, AT CONTIIE INTICTS e bl 3054444585858 S s
Meédecine Nucléaire
Greffe de Moelle

Maternité Qui a consulté aux urgences Ie’lf /07’/2020 pour ..

REaNiMation NGORIAIG . wserererserassssnersess sossusssesisse }{ [,O‘ﬂ Ne .

Centre de FErllfg (La) patient(e) @ DENEFICIE G .....oooooooooococeeerececesessnse s e sss st

Chirurgie Cancerologlque V
Chirurgie Dlgestlve _P

a.t?- e .t N
B S &1 L@ B i T e

Chirurgie Thoracmueﬁo{sﬁ%&
ORL

Endoscopie

Urologie

Neurochirurgie Et a regue comme traitement

Traumato-orthopédie

T s [ETSEO

Lithotripsie

/| CLINIQUE
' LE MARRAKECH

Quartier Masmoudi Targa Zdaghia, 40000 - Marrakech - Maroc ' .,.,.a.{i.n-.,:ﬁl,.. m;z,aua,n A )l g3 pesarall o
|

{05 24 30 85 65 (=05 24 39 65 66 { 05 24 39 65 65 =) 05 24 39 65 66
Consultation et prises de rendez-vous : 05 24 39 65 60 osmsgesen‘. dacl gall 3 Slio gomaltl
~urgences 24/24 : 05 24 39 65 00 | 0524396500: 24/24 & Smazuall’
IF : 15186202 - TP : 46223231 - cﬂss 4711827 - ICE : 001685287000048 www.cliniquelemarrakech.ma ‘




CLINIQUE LE MARRAKECH I ] NOTE D'HONORAIRES I

Le : 14/04/2020 Références 4757 [ 200414191319585002
PAYANT

Entrée / Sortie : 14/04/2020 - 14/04/2020 |
Le Dr. EL YOUSSOUFILAHCEN 1

4‘/‘ ,’V ” o ! A"/
présentea Mme KRID AMINA * /Z e

|
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de ’
\

] 200,00 Dhs (DEUX CENTS DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature




Multivitamines - Minéraux
Oligo-Eléements

\ + Extrait de Ginseng
4109 Dr éch(‘fﬂef aghes

AN

02646606021

99,00 Dh




