ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

ologie 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.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ducation :

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.

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 2 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 B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge

. contact@mupras.com
: pec@mupras.com
Adhesion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales v
de Royal Air Maroc =
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Déclaration de Maladie : N2 S190002310

(J Maladie (J Dentaire (J Optique (J Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) N

Matricule :....................] Q 9 b \.L ........... Société . ......... j’Q:‘}-l\’) ...............................................
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Cadre réservé au Médecin

o

A

Cachet du médecin :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communighier les !‘er‘éelgnements sous pli confid
meédecin conseil de la Mutuelle “'

-
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conpaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
i - NTR— Le: LS. /... /.2 e

— S



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIR - -
—Natures-des—Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Ceefficient | p des Honoraires attestant le Paiement des Agtes

.. Ao e ... DUHIF L (8 SR

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

......................... i Ao Wios | et BRI | . SOINS DENTAIRES Dents | Natur?e des | Ceefficient
................ [ Traitées | Soins |
- -
‘ \ \
'y oy | | CrEEE .: .
- — & SXECUTION DES ORDONNANCES . | -7 ] - ] CLEFHICKE
Cachet du PhalfficEd® e ! DES TRAVAUX
i ¢3 f Date Montant de'la Facl”[re — w ‘ — S———
ou du Fourgisgew s’ D ‘ \
SFL Y : I |
-rsf' o - L MONTANTS |
A O T 1T Zi ke 200 So - | DESSONS |
o e P " ;
............................................................................................................. \
| PO
\ ‘ DEBUT
ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION |
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires
........................................................................................................... ‘ FIN |
_____________________________________________________________________________________________________________ j { DEXECUTION |
] i

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 2 | 21 Ie—_—
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D G b
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires ; 9”’}:‘*2?;
................................................... .3 B MONTANTS
DES SOINS
) i) © [Création, remont, adjonction)
72) onctionnel, Thérapeutique, nécessaire & lagrofession
%‘ F C T q e arr e
—>» G
) DATE DU
® DEVIS
© W) g _
@ s
\'\ 4
DATE DE '
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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MUPRAS

MUTUELLE DE PREVOYANCE & le / /
D'ACTIONS SOCIALES DEROYAL AIRMAROC T foeemeioessesiosesessaness

DEMANDE D’ACCORD PREALABLE

BT L T T T T T L e R RS R B EEEES S B 8 SSS B85 SSS S EESSEE 0L EEE S HLE SIS HIS SEELMISEIELSEEE & STEES

assssans

Une hospitalisation de :(Approximatif).... 'é’sud’? -
A: (préciser Uétablisement hospitaler)-. @ e WO TN S VL VW W < -

MR-eigt sur la nature de |
MUPRAS): >

Décision:

NB: cette demande d’accord préalable doit étre adressée ou faxée a la MUPRAS le premier jour
ouvrable, sinon la MUPRAS se réserve le droit de la rejeter.

Contact: 05-22-91-23-36/ 05-22-91-23-76

SIEGE SOCIAL : AEROPORT CASA-ANFA-CASABLANCA i
Tél : 022 91-23-36/91-26-39/91-28-81/91-26-49/91-26-86/91-28-83 Fax : 022 91-26-52 |
£

mail - Munras @ ravalairmaroec com




CLINIQUE DE VINCI

I

CASABLANCA Le : 08-01-2021

Facture N° 00137/21 f
A. Identification
<hi age1/1
N°® Dossier : VNC21A05203110 N° Identifiant : 002274/20 C. Débiteur e
Nom & Prénom : Mme RARHIB MALIKA Organisme : Payant
C.I.N: B760396 |
Adresse | CASA | N° d'affiliation :
‘ N°® d'immatriculation :
' N° Prise en charge :
B. Assuré D. Période d'Hospitalisation
Lien avec l'assuré : Lui méme I Date Entrée : 05-01-2021
Nom prénom : RARHIB MALIKA ! Date Sortie : 08-01-2021
“Médecin traitant - DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR ; | Traitement : HOSPITALISATION
1 T T
Qe |  Prestatons | Observation L, _ PrixU.| LC. | Coef| __Total |
_ SOIN INTENSIF - o e e
| 1 I
"3 kowsmwtenses [T taeoee] 1T 42000
e B N P | TotalRubrique: | 4200,00
| PHARMACIE INTERNE - - - R
1 PHARMACE A | 3etere] 1 361679
| - o - o NN “Total Rubrique : | ] 3616,79
PREST_ATIONS R I T N
,AIDE MED. INF Ks - N (RN N 300 0| I - * 900,00 | ‘
1 kce o I | R ~ 300,00
,,,,,,, R - ) | TotalRubrique: | ~1200,00
| RAD|0LOG|E Uy S o e
|
 Ecwocoesr T aaeee LT 120000
R - T Total Rubrique s | 1.200,00
L __PARTIE CLINIQUE : _ O T _10216,79
i HONORA;RES MEDICAUX S S gy e S CORE Ve e T Oy ERPRU. SR
|3 PR SURVEILLANCE N MEDICALE e - .__Jr____ 100000 ? | 3000,00
|3 DR.MAJIDA ZAHRAOUI (INTERNISTE) b 80000 ol [ ____1500,00
1 DDR.EL MAKHLOUF AL| iCARD'OLOG'E) S S | 50000| I
R o o o Total Rubrique : |
| LABOEXTERNE = . B e e e el e e o
1 __HPpClABO | 0501 293130 | A 2903130
S - o ) e Total Rubng_e __‘ 777279;1,370
'PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ‘ 7 931,30
Arrété |la présente facture a la somme de : [TOTAL GENERAL 1| 18 148,09

DIX-HUIT MILLE CENT QUARANTE-HUIT DIRHAMS NEUF CENTIMES

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca - Tél. :

Cachet et Signature

052281 3188-Fax: 0522813188

E-mail : -- Site web : --
AF CNSS : 5243481, IF : 39401175, ICE : 002334512000037. RC : 447517
RIB : 230780316436422103150008 Patente : 34750367
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