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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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 I'accident est a joindre 2 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 étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent é&tre
jointes & l'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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
péducation :
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.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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*Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

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

Prise en charge

a MUPRAS garantit le respect de Ia loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
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Déclaration de Maladie
N P19- 0042422

"OAutres

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

ODentaire OOptique

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :......... 0 ...... ug ...................... Société « ........... /2&*\'\ ...........................................
[:] Actif M Pensionné(e) C] AUTE ...cirsivnms B
Nom & Prénom :........ ASC’L/H@"L%@L@-EQQCL/ ........................................
Date de naissance .............. O?/C”}/ﬂff%q ................ YT e enneaann T 3 5 T TROR
Adresse JNONISIM&CL@C&f%L&f?Z#W%u o

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.
En cas d'accident préciser Ies causes et CIPCONSEANCES : .......ocoioiiieecieeeeee e e e e e e anae e e e e e nmnneee s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des re ements portés sur la preésente déclaration. Je déclare

iss CEﬁ’ la clauseg, relative & Ja protection des données pe onnelle‘s ? Q
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :
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)

bilan de

)

res, ainsi que

N des |
SOINS DENTAIRES Dents | Naturedes | . thicient
Traitées Soins |
| | - -
. . \ CCEFFICENT |
| 1 \ DES TRAVAUX |
T T
0 | |
T
| MONTANTS
! w ! DES SOINS
| !
[ | )
‘ l DEBUT (
+— D'EXECUTION |
1l | | D
| |
' FIN (
w | DEXECUTION |
\ |
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
" CCEFFICIENT |
S — DES TRAVAUX |
T g ) MONTANTS [
DES SOINS ‘
[Création, remont, adjonction] S
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profe
DATE DU 1
DEVIS !
———
| i .
| | DATEDE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




]

‘ ® ' W
| asxdl
v HOPITAL UNIVERSITAIRE g*‘%‘- g
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA PP RES c._....| ) gl
SOINS FORMATION RECHERCHE L 1 ;; -‘_g; — %

tha 2\.&443
Ordonnance

Casablanca, le : D&{/D '4‘[,2420 i

MNadaus %QOLL,

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



LOT: zmse\sm*« 02/23
20



I, ! ﬁ i ] ! !?i | 1
1 1l o HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
| o | | ] |
. I | | E
| it | | {1
| I | H
I 11 | H
| ﬁ | ; 51 ; | | .
[ N 71538 / 2020  du P4/07/2020 |
{ | | : |‘1 | ; | |
| Nom pati.:Eti . |AZIZ ZOHRA ;; | Eq{trée 24/07/2020
| i I i [ i
| Priseenc rlge BAYANTS | F i Su’rtne 24/07/2020
} | i ]
| : || ] i
il | | N -
‘ ; :!, ‘ l "*\ Nombre Lettre Clé Prix Unitaire| Montant
! :‘ i 1
i:lﬁesmnoms NTERN&% | iil - |
B s TI-T — - g ‘, ST {17 S _ s alaae oo il Sl bl c ._,. TSI SSPPS PO YRS A
aCabSUItatien de médecine ghsigue I i!‘ 1,00 ‘ | 300;0(:] 300,00
R _; N N | N N Il i i Sous-Total 300,00
[ TotdifFais Clitique | 1 300,00
‘ | | 1 ¥ i = : =
I 1 ] 5 f H
Aqrétee la pl‘pseme Jiaﬂ:turet Tﬂamme de|: j [ T i 1
‘ROISCENTS piRHAMr . |Total ? ‘ 300,00
W.‘i - 4@.! W CEICCRSS: PRSI, | IS ﬁvl e A 1,_? S LS. R T 2.
’ | ! | | | i |
I ' S |
B { ﬂ B 11 A N S (S . ;.__fu .
|| |Espéces — | || | | Totalencaissé| Solde
E'\caisseme ts || 300,00 | g t 300,00 0,00
1t ? R == == 1 J** = | I I —
i | ! i | ! | }
I il ! | | |
j i
f |
f §
| | H
! 3! | '
, .
|
| ;; i
I : |
? | |
i il It | {
’ |
[' ; i l
| i\ )
‘ |
| | |
l ] i
a | |
! | i |
| |
| - .
/- ‘ !
{ |
- ol
9309, ID Fsfal 40127291 Boulgyard Mohamed Taieb Naciri,{BP 82403 Oum Rabi,
; 5p 45 Fax 05 22 842K 54 N° INP 090061862, NYICE 001740003000026




