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

ditions générales :
Le cadre réservé a l'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 & 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 a la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les medicaments 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 étre
jointes a 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. h
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
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.
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 étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés 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 B

mois.

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

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Muhamed 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.mupras.com

Deéclaration de Maladie
N° P19- 64600

MUPRAS

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

(J Maladie (JDentaire ) Optique OAutres
Cadre r'sew? %nerenﬁ[e] = < =

Matricule ... L T SOCIELE © oo e L T <—

O Actif Pensionné(e) @ % 1L AUPE e

/7;4...&;/,., ................. / _______ B0 ¢«

Date de naissan 37 ............................

Nom & Prénom :.

Cadre réservé au Medecm

Cachet du médecin :

Lien de parenté : C] Lui-méme

Nature de la maladie :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & Iattention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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« RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES *

Natures des
Actes

Dates des |
Actes
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des Honoraires
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Ceefficient

Cachet et signature du Médecin |
attestant le Paiement des Actes |

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
6u du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et Sign?lguﬁ»ﬁu \\ Dat Désignation des Montant
Laborataire et du,Radiglddue) ' * s Ceefficients des Honoraires
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre
du Praticien Soins AM PC M

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

T

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de

L'EXECUTION

- |
Nature d
SOINS DENTAIRES oy ature €8s | ceefficient
Traitées Soins
i . CCEFFICIENT |
1 DES TRAVAUX
! MONTANTS |
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DEBUT '
| D'EXECUTION
FIN ‘
D'EXECUTION
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT
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DES SOINS
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DATE DU
DEVIS
DATE DE
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




W;’Ili-_-ii-.‘ Vl{uers l.ahcen Ei Arjounc et Lavoisier (fa Hopital 20 Aodit) - Tél.: 0522 8622 86
05 22 8592 20 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

= s E-mail: Cliniqueachifaa@menara.ma

Casablanca,le: ...

CASABLANCA 01/11/2020

ORDONNANCE

Nom et prénom . KASBI AICHA

- TDM THORACIQUE DE CONTROLE

NB . DANS UN MOIS

URGENCES 24/24 oMs2iius 3



Angle ues Lahcen El_-)\rjoum_e et Lavoisier (face Hopital 20 Aoit)
0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - Casablanca - Maroc

F ACTURE

N° 202 007 388 / 2020 du 28/11/2020
Entrée Sortie
Nom patient HADDI AICHA 28/11/2020 | 28/11/2020
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
| SCANNERTHORACIQUE | %0 | 100000} 1000,00
L e Sous-Total 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
E
Total général 1 000,00
kgr;éri‘::klakprésenre Sfacture a la somme de : T
MILLE DIRHAMS
- Espéces | | | Totalencaissé, = Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00
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Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (face Hopital 20 Ao(t) - Casablanca - Maroc

Tél.: 0522859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <daaiua
E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F. : 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001
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Laboratoire d’Analyses Médica Ies:Ach:faa
CASABLANCA le 28/11/2020

FACTURE BILAN SANGUIN

REFERENCE + AH NOM DU PATIENT . HADDI AICHA
ANALYSES DU : 28/11/2020 PRESCRIT PAR . REANIMATEUR
NUMERO DOSSIER . EXTERNE

DESIGNATION DES ACTES COTATION
SEROLOGIE COVID 19 300

MONTANT A PAYER (Dh) 300.dh

ICE. 001743751000002
ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE .

Trois Cent Dirhams

Angle Rues Lahcen El Arjoune et Lavoisier (féce Hopital 20 Aout) - Casablanca - Maroc
Tél.: 0522 859220 (10 L.G.) - Fax : 05 22 86 22 23 - URGENCES 24/24 <Dyl

E-mail : cliniqueachifaa@menara.ma - Cpt : 190780212119260735000196
I.F.: 40158488 - CNSS : 7724223 - Patente N° : 37908413 - ICE : 001743751000001




CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Meédecin : DR. BOUZIDI

LABORATOIRE
N°: 20112811384058100] 1 /0
Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
20A15575 \ HADDI AICHA 28/11/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement -Dhs "
Espéce 300.00

DIRHAMS




CLINIQUE DES SPECIALITES ACHIFAA

CASABLANCA

Recu de caisse

Meédecin : DR. BOUZIDI

N°: 20112810512358100] 1/ 0

Numéro Nom du patient Date
admission / encaissement
20A15571 HADDI AICHA / 28/11/2020

P
Mode Références du pai€ment Montant
paiement Dhs
Espéce 1 000.00
PAYANT Total payé 1 .000.00
MILLE DIRHAMS

Regu érabli par : 2KHADLIA




