Declaratlo de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =I~MUPRAS v,

Mutuelle de Prévoyance NJ /\‘3

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Motclle de Prévoym

Je Royal Air Maroc

Conditions générales : ! | o ‘(L \4-’ D/\—/[é) . & i
O maladie O pentaire ptique Oa

® e cadre réservé 3 ladhérent doit étre diment renseigné. . i
Cadre réservé a I'adhérent (e)

g Matricule = Zq}q S PRty o QL
D Actif >

Nom & Prénom : -y

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

" Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiere consultation.

= Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ain:
que pour tous les actes effectués en série

" £ncas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance e

Adresse e T SR

| = ngrga\élfﬁf Total des frais engagés  eeiatiiiaat e R R R S

SOINs.

Pharmacie :
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :
adiologie iologie Cadre fe’sg?ve au Médecin

® | a facture ainsi qu’'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étr2 1 M hat mel 14 SINEC
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. AN W# ‘t . - &U‘—h trie

® Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil 62 cin ‘)'K : 1"f < LRé%\den'oe Name
»u Bakr EIK Kadin  Maarout

la mutuelle.

Optique :

®  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

- Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de 3 . "
Lien de parenté :

rééducations.
Nature de la maladie @« gt

®=  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

En cas d'accident préciser les causes et circonstances i

Dentaire :
- 3 ’ x 2 x
as d es rait nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de so 5

En cas de prothés ou de traitement ca i < prea igne Ehne s Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmmumqucﬂ ifs reraerq‘qemems sous ' plconfidentiel a I'att
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. 3

" | afacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

- o ) ‘ ‘ - ) J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la;présente declaratlon le
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

- avoir pris cgnnaissance de la clause relative 4 la protection des données DE;.[S,OHNEHT ]
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Fait 3 1 B0 - RS Ge-- 2 //j
- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &) Signature de I' adhérent(e)

mois.
—

—_
Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com

o

(=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 4 la protection des personnes physiques 4 I'égard du traitement des donn

i caractére personnel.

MUPRAS :Centre Alla Abdellah - 6ém



" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

[

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillée | Cachet et signature du Médecin
Actes & Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemgnt des Actes
P | -

a
Le praticien est prié de préciser la dent traitee, l'acte pratiqué en ndiquant la nature des soins.

Important :

¢

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

Dents Nature des

ffici
Traitées Soins Conificiant

~ ANALYSES-RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Laboratoire et du Radiologue -

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX -

R v

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM 1V des Honaraires

me: L L1 1L

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

]

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

00000000 | 00000000
35533411 | 11433553

[Création, remant, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

BRRRRERA

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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‘Villa des Lilas

| F ACTUTRE |

ICE: N°:

436 / 2019 du 05/12/2019

Médecin traitant : DR. ANWAR YASSINE

Nom du patient

Modalité de paiement

| Période hospitalisation
|
|

Mme KENFAOUI MAJDA PAYANT 03/12/19 05112119
\
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Clé | unitaire DH
ACCOMPAGNANT SUITE - 1 2,00 500,00 | 1.000,00
CHAMBTS PSYCHIATRIQUE i 200 170000 3 400,00
SUPPLEMENT SUITE - I | 2,00 900,00 | 1 800,00
HOPITAL DE JOUR N 1,00 900,00 900,00
ECG K30 1,00 200,00 200,00
~ Sous/Total 7 300,00
PHARMACIE ) - B : 1,000 400,00 400,00
| Sous/Total 400,00
Total clinique 7 700,00
DR. ANWAR YASSINE (psychiatre) B 7 VKIS 3,00 500,00 | 1 500,00
' Sous/Total | 1 500,00
Total autres prestations 1 500,00
Arrétée ala somme de . =
NEUF MILLE DEUX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 9 200,00
\
tncaissé espéce Encaissé cheque . Total ‘ Solde |
Virement VE 9 200,00 9 200,00

CLINIQUE VILLA DES LILAS-SA (société anonyme) » 88-90 Bd de |'Oasis, Quartier Oasis - Casablanca 20410
?JAF’ITAL : 10.000.000 Dh « ICE : 001740813000078 » RC : 358865 « IF : 40238961 « TP : 34754285 « CNSS : 8596283
Tel. : +212 522 77 66 65 a 69 » Fax. : +212 522 25 52 00 » E-mail : contact@villadeslilas.ma * web : www.villadeslilas.ma

“ SGS
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¢ CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca
Recu de caisse
Numéro Nom du Date
dossier patient encaissement
9L.032000 KENFAOUI MAJDA 1 06/12/2019
Mode Références du Montant
paiement paiement Dhs
Virt Virement VE 9 200,00
9200,00
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¢ . CLINIQUE VILLA DES LILAS

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: Mme KENFAOUI MAJDA ‘

|

" Chambre : L4-18

| |

; Médecin traitant ANWAR YASSINE :

: Prise en charge Payant :

| |

| Date entrée 03/12/2019 :
Date sortie 05/12/2019 16:10 :

L'infirmier Le major '




ANNEXE PHARMACIE
Nom patient : KENFAOUI MAJDA
7]3r(7):lt;it - Quantité Prix Unitaire Montant 7
MULTLS (001) 1,00 350,00 350,00
PARA (001) 1,00 50,00 50,00
- B Sous-Total parapharmacie B 400,00 |
B Total pharmacie 400,00
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NOTE D’HONORAIRES

Je soussigné Dr. ff /l/ {&'//ﬁL ﬁ . j’ 4s 9,\/;5 :

ai I’honneur d presenter mes meilleures salutations a

M/(me) j{é 1 . et lui présenter

ma note d’honoraires en reglement de son suivi lors de son

hospitalisation a la clinique du gj/&//jau o) //&//ﬂ
soit la somme de 3 //g// Ay {gé,/&(g

FOT I st b o LY

Fait a Casablanca, le .f‘/j/// Z, //j g

Signe :

Hr ANWARMh
Medecin Specialisig e I

dppes Dt
/‘“‘.’
88-90 Bd de I'Oasis, Casablanca 20103 * Pat . 87702 C\NSS : 8596283
Tél. : 4212 522 77 66 65 2 69 * Fax. : +212 5 2 00 * E-mail : contact@villadeslilas.ma
Web : <Villadeslilas.ma
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DEMANDE D’EXPLORATIONS PARACLINIQUES

Nom : KL rv,ﬁ, R Médecinréférent: \J1 AN W/ AK
Prénoms : _ VA S .\, ?gh J o Médecin demandeur de I'exploration :
N° chambre : ‘f % U

iN" dossier: _ pate: () L] AIAS. .

Explorations biologiques

O NFS O Triglycérides [ lonogramme sanguin
OoVvs [ Cholestérol J VDRL - TPHA
O Urée 0O CPK [ SGOT - SGPT
[ Sérologie HIV 0 Glycémie 0 Gamma GT
O Autre :
\ o

Explorations radiologiques

Radiologie standard :
Tomodensitométrie :

Résonnance magnétique :

Autres

Explorations électriques

88-90 Bd de lOagz,.@:l anca 20103, Tél. : +212 522 77 66 65 & 69, Fax. : +212 522 25 52 00
E-ma ¥ contact@villadeslilas.ma . Web : www.villadesfilas.ma
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