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

MUPRAS Déclaration de Maladie
A s N° P19-.0031748

i de Royal Air Maroc
Reixions griirales () Maladie () Dentaire , mDPthue (JAutres
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné Eagid e dh ) @ & Z DL ’/
adre reser‘ve al'adhérent (e -
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie ~ ;
: i - ; = Matricule / ....... 3 ............................ Société R_RU_\
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
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L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, 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 3 joindre 2 la feuille de
S0iNns.

armacie :
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Cadre réservé au Médecin
HODIT
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Mes vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ) )
. : o . . - = g Cachet du médecin :
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

éducation : ,‘7:17—7‘[ ﬁz/jAgPZ /,T/n //’

Lien de parenté : D Lw-merne ' *co /oixZ/, () Enfant
Nature de la maladie :.... /-}73 0 »/ﬁ Z 4 e 7z
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En cas d'accident préciser les causes et mrcwnsr,ances ...................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, o ﬂm Ies MU\Q&R Aﬂ@wl & l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle,

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 & joindre a la feuille de soins.

ntaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.
‘ S
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) i g .
. o o . : ‘ J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignefhen ur i3 prés édlaration} Je déclare
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ) : . e l
i ) ) avoir pris connaissance de la clause relatjve a la tecu n Ile 5. ,

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : FaIt A% 7 i/ Mww

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I adhel‘ent[e] ..... s ey, 4 | I B e e ' L

mois. A LI C U E
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Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge ! pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion®@mupras.com

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

JPRAS : Centre Alial Ben Abdellah - 6@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et .'?
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7

2 Allal Ben Abdellsh - Quartier de I'Horloge

1B - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant déetaille
du Praticien Soins AM PC I IM IV des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de |
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay E| Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca « Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 « www.hck.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE e gEINC
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s g i J gl \
SOINS FORMATION RECHERCHE ’ St Lugs " C”
Casablanca , le 27/01/2020
PATIENT : ABDALLAOUI EP AMRANI TOURIA
MEDECIN TRAITANT
EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Bassin F+hanche D Profil

-Contréle de matériel pour fracture du col fémoral
Raccourcissement du col fémoral

Articulation coxo-fémorale d’épaisseur normale

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr AZIZ

Hopital Cheikh Khalifa Ibn Zaid

Sise Hpital Cheik Khalifa bn Zaid, Boulevard du complexe administratif, Hay E| Hassani, 5 Fpndation :
BP 82403 Casa Oum Rabi, Casablanca, Maroc . . .
Tlfax: RS BOUTT Cheikh Khalifa Ibn 2aid

wvehek ekm.ma ROYAUNE DU MAiRrRoC



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

F A CT U R E

N° 12541 / 2020 du 27/01/2020
Nom patient ABDALLAOUI EP AMRANI TOURIA Entrée  27/01/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  27/01/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

- Radiographie du bassin sous une incide 1,00 180,00 180,00

- Radiographie de la hanche sous une inc 1,00 180,00 180,00

- Supplément pour incidence radiographiq 1,00 50,00 50,00

Sous-Total 410,00

Total Frais Clinique 410,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE CENT DIX DIRHAMS Total 410,00
Espéces Total encaissé Solde

Encaissements 410,00 410,00 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




v g HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
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I F A CTURE I

Ne 12474 / 2020 du 27/01/2020
Nom patient :  ABDALLAOUI EP AMRANI TOURIA Entrée  27/01/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  27/01/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
et . _ _ = P
- Consultation de traumatologie 1,00 . 300,00 300,00
- - - | | Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

Solde
300,00

.

w Total encaissé
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Encaissements ’

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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Quittance - Paiement espéces
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