RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR \J/ﬂ'—‘MUPRAS Déclaration de Maladie

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuele de Prévoyance NS P19- 48003
. ‘ de Royal Air Maroc ~ . )
onditions générales : @ZMatadie () Dentaire (D Optique r (JAutres
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. , o " L - N '
Cadre réservé a I'adhérent [e) A — !

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie

Matricule :....coovoe... 2N I - SRR SOCIBLE oo S L, e

O Actif () Pensionné(e) ) AR s st daiss N —

Nom & Prénom :...... O\LHM\ ...... W\o\;—lA .......................... R R s
Date de naissance ............ 49((.? .....

La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois & compter de la premiére cansultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue 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 médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

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. " :
; - ; ; y " o : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.
ducation :

Lien de parenté : & Luiméme (O Conjoint ¥ ,() Enfant
Nature de la maladie :.................... ?AJ&.L&\CLM’& ............ (.\I\.;\,_ AAAN AN L

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.

aire : En cas d'accident préciser |es causes et CIMCONSLANCES [ ......c.coreerireermenmesseeeesses s ssn s nes

Dans le cas ou la maladie aurait un cara Bntiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. //
SN )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative & Ja'protection des données personnelles.
jo: ek Affection Longle Durse ALD et ALC: I Le: /05/2.02/)
o
v 3

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B Signature de I'adhérent(e) :.................... .
ois. '

dresses Mails utiles

: contact@mupras.com
ise en charge : pec@mupras.com
hésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

attestant le Paiement des Actes

-

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien |
ou du Fournisseur

Date Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX ; T
Cachet et signature Date des Nombre T Montant détaille
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0f

| |
Dents | Nature des | .
Coeffi t
SOINS DENTAIRES TimtiBie coig | cefficien
& . |
| - e
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2 olr 12 | | :
B — 1 P
j ' FIN
D'EXECUTION
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0 H00000X | = 2 =
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS







Centre Hospitalier Ibn Rochd
Hépital Ibn Rochd

tré 8 MOHA OUHMI
46 RUE SALAM HAY AL HOUDA

FACTURE N°

NS PCTEr S B

H 6820 /2021

4

Hospitalisation
Hopital de jour

BERRECHID Consultation
N°d'acmission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organizime tiers pavart Mode de Sortie
9874 URGENT Normal
| {otellerie
- Clinique
Prestations Prix unitaire I_cle coef qgte nbj N ontant
avec biopsie K;KA; 40;20:0 1 1 600,00
Toteal clinique : 600,00
[- Honoraires
/" Pharmacie
Produit service gte prix Montant
LIDOCAINE 2% S A P25 2 10,50 20,61
SERINGUE JETABLE DE 10 CC AVEC AIG P25 [ WA 0,23
SERINGE 5CC P25 2 0,01 0,03
SPARADRAP PEXRFORE 0.18X5 P25 0.13 32,69 425
CRACHOIRS EN PLASTIQUE AVEC COUV P25 | 0,73 0,78
BAVETTES JETABLES (4 LACETS QU ELA P25 4 13,41 1,07
GANTE DE CHIRURGIE EN LATEX JETAB P25 ) 2,70 10,80
Total Pharmacie : 37,77
Total Facture 637,77 .
T otal Avance ,00 ¢) k.S\,\\8
Taux pris en charge 0% .’\ 73 ) _
NET a payer 637,77 %

\rétée la présente facture le vendredi 26 mars 2021

1l 3eteur : omar

vendredi 26 mars 2021

Cacahet du bureau de
la factara on

N°quittance et cachet
du regisseur
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Ministére de la Santé Quittance
C.H.U Ibn Rochd - Casablanca Ht‘)pital Ibn Rochd

Formation :.
Regude M :
La somme de

ke G *x c\s.‘, ,(é 3948
NATURE DE LA RECETTE SOMME @331
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Total |-o3-¥- ¥ Capsr®




Arretée la présente facture le vendredi 26 mars 2021

Centre Hospitalier Ibn Rochd

turé 8 MOHA OUHMI

Hopital Ibn Rochd

45 RUE SALAM HAY AL HOUDA

T el

gL 05 ol bl 8 ol

l I 3t 3 Gl gl

FACTURE N° H 6820 /2021

'
re 4

Hospitalisation
Haopital de jour

BERRECHID Consultation
N°d'admission ~ N° SUP Mode de réglement = N° Prise en charge Organisme tiers payart Mode de Sortie
9874 URGENT Normal
Hotellerie
- Clinique
Preztations Prix unitaire |_cle coef qte nbj _;mtant
avec biopsie K;KA:; 40:;20;0 1 1 600,00
Total clinigue : 600,00
[- Honoraires
7- Pharmacie
Produit service gte prix Montant
LIDOCAINE 2% S A P25 2 10,30 20,61
SERINGUE JETABLE DE 10 CC AVEC AIG P25 I 0,23 0,23
SERINGE 5CC P25 2 0,01 0,03
SPARADRAP PERFORE 0.18X5 P25 €13 32,69 4,25
CRACHOIRS EN PLASTIQUE AVEC COUV P25 1 0,73 0,78
BAVETTES JETABLES (4 LACETS OU ELA P25 4 13,41 1,07
| GANTS DE CHIRURGIE EN LATEX JETAB P25 4 2,70 10,80
Total Pharmacie : 37,77
Total Facture 637,77 %
Total Avance ,00 . ‘
, | 2 i u\‘“ N
Taux pris en charge 0 % f\ /H d < -
NET a payer 637,77 %

sileur : omar

vendredi 26 mars 2021

Cacahet du bureau de
afacturaon

N°quittance et cachet
du regisseur

Page 1 sur 2




Centre Hospitalier Ibn Rochd Li/l, st g el golddiin)l 38 ol

Hépital Ibn Rochd I I St 3 ol oty

—————
:cturé a MOHA OUHMI Hospitalisation
: 46 RUE SALAM HAY AL HOUDA Hopital de jour
BERRECHID Consultation
N°d'admission N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organizme tiers pavart Mode de Sortie
9874 URGENT Nommal

i montant de : six cent trente-sept Dirhams et soixante-dix-sept centimes

il 3eteur omar vendredi 26 mars 2021 Page 2 sur 2




