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

ditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre dment renseigné.
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 sains est limitée & 3 mois & 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 |'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Bducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie 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.
w

Adresses Mails utiles

Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut

ractére personnel.

Casablanca 20000 - Tél.

: contact®mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
105 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :
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Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :
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J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

bnditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 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.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie 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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ire :

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

La facture doit étre 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.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Adresses Mails utiles

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com
dhésion et changement de statut : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
&re personnel.
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Déclaration de Maladie
N2 P19-np41491

O Optique

="MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

‘ de Royal Air Maroc
CMaladie

(JDentaire (JAutres

Cadre réservé a I'adhérent (e) .

Matricule:.......... F."){.:/ .......................... Société:.......... /Ml ..................................................
&Actif (O Pensionné(e) : s
Nom & Prénom :......../ .?Ii &,fﬂ.ﬁ/A ............. MJ’,,’):LL-;’?/I jhv ,[ ....................................
Date de naissance .........sot é ..... K.Q C{l)/ ....... 6—\__ ...............................................................
Adresse :. /A u' ....... R z_,,@d ........ LN /f?ﬂ” ............ /Q”‘/CE 4 ....................

Cachet du médecin : At i § idi Mohap
| Jid 1amn I

e-Orthopédie

me Agnila

c;bj_.m‘., el Bd.2
Date de consultation : /.5 [ ..... Vi ﬂ"'/) =
Nom et pranam dumalade ;... cnmanmmisanmimsamismsnan e e
Lien de parenté : O Lybmeme [ﬁ Conijoint

Nature de la maladie -........... C/_L/\/j .............. ...l
En cas d'accident préciser les Causes 8t CIFCONSLANCES : ...........ccccocveeieeieiieieeeiiisrnssnsesensesesssassnsassssnsaseseees
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

L4

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2003061851250770./ 1 ] 0

Numéro ! Nom du patient Date
admission [ encaissement
2000194529 ‘ ZITIOUI RACHIDA 06/03/2020

|
Mode Références du paiement Montant
paiement ‘ Dhs
CarteB 113500 330,00
pavanr | Totalpayé ~ 330,00

TROIS CENT TRENTE DIRHAMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu établi par : AIC.GHAZ




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F ACTURE I |

Ne° 32256 / 2020 du 06/03/2020
Nom patient :  ZITIOUI RACHIDA Entrée  06/03/2020 |
Prise en charge: PAYANTS Sortie  06/03/2020
|
Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
PRESTATIONS INTERNES \ F l
i ] ’ 1
- Radiographie du genou sous une inciden w 1,00 180,00 | 180,00
- Supplément pour incidence radiographiq ; 3,00 50,00 : 150,00
| [ Sous-Total | 330,00
Total Frais Clinique : 330,00
Arrétée la présente facture a la somme de : f
TROIS CENT TRENTE DIRHAMS Total 330,00
j Carte Bq | Total encaissé Solde |
Encaissements ‘ ‘ 330,00 l 330,00 | 0,00 |

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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Casablanca , le 06/03/2020

RECHERCHE

PATIENT . ZITIOUI Rachida
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Genou D F+P

Absence de Iésion osseuse radiologiquement évidente au niveau du squelette du genou.
L'interligne fémoro-tibiale est respectée.
La texture osseuse est radiologiquement normale.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430

=
Hapital Cheikh Khalifa lbn Zaid
Sise Hopital Chelkh Khalifa 1bn Zald, Boulevard du complexe administratif, Hay £| Hassanl, Fondation
BP 82403 Casa Oum Rabil, Casablanca, Maroc :
TH P 42125 29004477 Cheikh Khalifa Ibn Zaid

www.hek.fekm.ma RO Y AL
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HOPITAL UNIVERSITAIRE e Lf..l' )| N
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA R Sl (
SOINS FORMATION RECHERCHE v ;.r.)g" . C:""
Casablanca , le 06/03/2020
PATIENT . ZITIOUI Rachida
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : Rx genou droit en Incidence axiale

Absence de lésion osseuse radiologiquement évidente au niveau du squelette du genou.
Linterligne féemoro-patellaire est respectée.
La texture osseuse est radiologiquement normale.

Absence d’anomalie évidente au niveau des parties molles du genou.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr MAHI

Code INPE: 011051430
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Slse HOpital Chelkh Khalifa Ibn Zald, Boulevard du complexe administrat, Hay I Hassani, Fondation
BP 82403 Casa Qum Rabil, Casablanca, Maroc Chﬂ“(h Khi“fﬂ Ibl'l Zai d

Tél frax: +212529 004477

www.hek.fekm.ma
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