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

itions générales :
Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée 8 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
S0ins.
rmacie :
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 mutuelii
tique : .
L'ordonnance ¥ médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

éducation :
L'entents, 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

o bmmikamant conalairag

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & l'égard du traitemertt des données
caractére personnel.

AUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage An ngl
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Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Déclaration de Maladie

N° P19- 0041478
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~MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales

; de Royal Air Maroc
?QMaladie (JDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule _ibqg
(O Actif ) Pensionné(e)
Nom & Prénom : Bo\ \\’\'Z-r\"\'\)\'\C
Date de nanssance ........ ‘”L/C
Adresse {"V:% )ZCI\\ l c, ...........

DDpthue

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

o

Date de consultation : ’f,,/” ..... W AR T

Nom et prénom du malade 1_..{2;.1...1....(\...4_%\\}. \ (%), \.,..'—;a..&'.\::;..‘..L.‘._.s..(\(i_.._ Age:..

Lien de parenté : b3 Lukméme (1) Conijoint (J Enfant
- N
; 7 | oo > g e X @ =y L
Nature de la maladie :............ {-.__g._;._#..;\.-...5....?...:-.\.-...:..“’.\ ................... et oS BT J -

En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES ! .........coooees il e st

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

s

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
awnir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle

rana...... T e o 1as 1 ./ n /’-LD 10

Signature de I adherent[e) ......... O ey
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Gachet et signature du Médecin
ctes. | Ceefficient des Hohoraires | gttgstant le Paiement des Actes

?C’C.(J) ....... %Y LD UW / Important :
é// Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

RELEVE DES FRA!S ET HONORAIRES

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

| |
T N VR | SOINS DENTAIRES De_”FS , Naturje B | Ceefficient
................................................................................. Traltees I SD!nS
) i '
/] |
EXECUTION DES ORDONNANCES e
: DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien D
gl i Fourniaasus ate Montant de la Facture
22 8 L MONTANTS
/ - | DES SOINS
E d | |
| |
: | i [ DEBUT
SRR ANALYSES - RADIOGRAPHIES - 1 | IR
Cachet et signature du Date Désignation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires |
‘ FIN -
D'EXECUTION L
-’
|
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
ES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX | e
Cachet et signature ‘Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
......................................... MDNTANTS
........................ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
.......................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

a
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I F A CT URE I
Ne 111569 / 2020 du 12/11/2020 i
Nom patient : BOUMZAIRIG LAHOUCINE Entrée  12/11/2020
. Prise en charge: PAYANTS Sortie 12/11/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation avec électrocardiogramme 1,00 350,00 350,00
- , »ous-Total 350,00
Total Frais Clinique 350,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS Tc al 350,00
l
- B - ! - ] rotéi encaissé - ”SQIdgE
Encaissements | 1 350,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, P 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N ZE 001740003000026




HS)PITAI= CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAl

N°: 2011120949139310:/ 1 J 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissemer
2000271580 BOUMZAIRIG LAHOUCINE 12/11/202¢
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 011432 350, )
| PAYANT Total payé 35€.)0 |
TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN  \ID
Regu établi par : KAO.ELB
== )
'




12/11/20 049:46:29
93900 398067

9398 1601

HOP CHEIKH < ALIFA G12

Casanlanca

AOO0 000032010

AFFP : UISA |
LAHOJCINE BILMZALIRIG i
HKHXXK KHKXHK KKK < 28 |
03/22 CARIE NAIIONALE &
B711124D0O7 751 3FE
621-1-99939-1-44 |

MONTANT: 350,00 MAD

NUM TRANSACTLON - 006
NUM 3UTORISATION. 433805
STAN 011432

DEBIT

Le ZMI vous remercie

TICKET A [ONSERVER
COPI= CLIENT




