Déclaration i
RECOMMANDATIONS IMFORTANTES A LIRE POUR \lZMUPRAS de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS ' Mutuelle de Prévovance N? W19-473916 (C’ F}’O g,b

& d’Actions Sociales

G a ' de Roval Air Maroc

Conditions générales : i [\U |
" Le cadregrésefvé a Padhérent doit étre diment renseigné. ' = Maladie O Dentaire O Optique O Autres |
®  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. Cadre réservé a 'adhérent (e) \
*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. L T 7 B T T [
"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, 0O Actif D Pensionné(e)

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains NOM & Prénom : gl Sydl

gue pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre 3 la feuille d¢

50ins.
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 :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a Fordonnance 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.
Optique :
*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 joindre a la feuille de soins.
Rééducation : Nom et prénom du malade \--Y-,
®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté :

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins. Nature de la maladie ;- A
Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : =
L] . * . n %

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pliconfidentiel 3 I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle, )
*  lafacture doit &tre jointe 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement. , i . .
S vt Solis e ohIERIoNS cas de prothbics sisde taliement chidigie Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

¢ i e et eanalekes: avoir pris connaissance de la clause relative 3 la protection des données personnelles. QO 2

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait 3 1o i le: ).,[,'\)/ /..a...L,{. /”"\ 4
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les Signature de I'adhérent(e e ————— Z

maois. L__/_” e

9
Adresses Mails utiles H VOLET ADHERENT

0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com

Déclaration de maladie Ng W19-473916

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matrigile st OS Z/
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
Nom de I'adhérent(e) :

réclamation ultérieure. i A G0
Total des frais engagés 2 AI

Coupon a conserver par I'adhérent(e). Date de deépot ;e

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques 2 I'égard du traitement des donnéeq

3 caractére personnel

MUPRAS :Centre Aljal Be




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FNAISET HCINDFIAiRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sngnature du Medecm Le praticien est prié de preciser la dent tratés, 'zote pratiqué en I “ndiguant |2 nature des scins
Actes Actes Caefficient des Honoraires | attestant | )
° limportant . b
6 vl:nl;VI JOHIOre s 1 aUiUYidj s e Las e fr vilieses ou de LEaie et Gana@il es, dins yue ie Uila -,t“.l‘.ilr'r:
soNsDENTames | Derts |Nawredes| oo | melLLLLLLLLL
Traitées Soins
S ™
EXECUTION DES onmumucss o i)
DES TRAVALIX
Date Montant de la Facture B
NSl Z.Z ?-?c? .............................. e
3/4’//’ 33‘ MONTANTS
2 . S SO - DES SOINS
0‘}{&((}2@1-1“4‘2{*09 <
< e
\ DEBUT
. ; ) JEXECUTION )
X ANALYSES - RADIOGRAPHIES 0 N )
Cachet et signature du Date Designation des Montant
Laborat;au‘e et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
e e T
FN
D'EXECUTION
A DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J PROTHESES DENTAIRES) MASTICATOIRE Y e e
CLEFFACIENT
AUXILIAIRES MEDICAUX h DES TRAVALIX
., SIS
Cachet et signature Date des Nombre Maontant detaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires )
...................... MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction} B —
Fonctonnel. Thérspeutque, nécessare a la professon
i
5] DATE DU
DEVIS
-
e
VOLET ADHERENT ~ i G
DATE DE
LEXECUTION
- NE—
* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
S ?




W gl

HOPITAL UNIVERSITAIRE ' = [Ca J"“*‘l
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA s i Jad! (

. FORMATION —  REGH 15 e

RELAXOL 5unum'2m

Casablanca, le : O q QP 6‘
W\

% 4
v aaa

g
28
2

‘c,,\“ e\‘o‘? \\\\\ )

\ M iy \m\ﬁ

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El 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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Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El 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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Casablanca , le 09/04/2021

PATIENT : BNY Amal
MEDECIN TRAITANT

EXAMEN(S) REALISE(S) : RX Rachis cervical Profil

Rectitude cervicale supérieure .

Discopathies dégénératives avec discrets pincements discaux C4-C5 et
C5-C6

Pas de 1ésion osseuse visible

Parties molles pré vertébrales d’épaisseur normale.

En vous remerciant de votre confiance

Signé : Pr AZIZ
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‘ F A CTURE I

N° 41402 / 2021 du 09/04/2021
Nom patient BNY AMAL Entrée  09/04/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 09/04/2021
| , o
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES 5 l
| | |
- Radiographie du rachis cervical sous u 1,00 1 180,00 | 180,00
S \ Sous-Total | 180,00
Total Frais Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS 180,00
| & e
Espéces | \ Total encaissé | Solde
Encaissements 180,00 _ i 180,00 ' 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Qum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001




