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

itions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit é&tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, 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 I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigner.tes' une facture de la pharmacie doit étre 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.
Un pli con‘denmel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ééducation : !
= L'entente prealable renseignée par le médecin prescripteur é'sr. exigée avant le début des séances de
réeducations.
#=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie 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. J

Adresses Mails utiles
O Reclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel.

MUPRAS :

“"MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance R )
& d’Actions Sociales .7 No Plg' § 4 8 9 9 l
de Royal Air Maroc =
(JMaladie ODentaire = 'o ™ [jOptuque (JAutnes
Cadre réservé 4 I'adhérent (e) —

Matricule :..io.veeeeeee N o S SOCIBLE © ..ottt e e e e e eneeaean
O Actif &) Pensionné(e) (0 AULPE e sz s eeaeseee s e nssesnensneens

Nom & Prénom :............. /ﬁ‘?t/f(- ............ fﬁj/"!\ﬂ"%{/ﬁé .............................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :................ / -—L{ .........

Lien de parenté Ef] Luikm

Nature de la maladie :.................. ‘ ........

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : .......0. ... 4 ‘\ .........................................
\/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle _J

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

avoir pris conngi wde la clause relative & la protection des données personnelles. ,\_/(
Faita:...... C»(‘z( ............................. Le: 4. }\ / 2. é) v 2,1 .........

Signature de I'adhérent(e):........ b ............................
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES !

Natures des
Actes

Dates des
Actes

| Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin | '
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t@ﬁap‘:)ﬁfalement desw
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| 34 J
EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien
Date Montant de la Facture |

ou du Fournisseur

clel wsar

..w"l i

v
ANALYSES - RADIOGRAPHIES W
Cachet et signature du s Date } Désignation des b Montant '
Laboratoire et du Radiologue l : Ceefficients des Honoraires
- . it - I —
| AL T .21 3
g?_\._gé’i“ﬁ T Lttt B RR e
’.n:.} i
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de

Important :

préci,er la dent traitée, I'acte pratique er
L

Veulllez joindre les radiogr

aphies en cas de prothéses ou de

indiguant la nature des soins

traitement

le bilan

canalaires, ainsi que

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

| Nature des

: Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

0.D.F
PROTHESES DENTAIRES

| .J 1
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creatlon remont: ad]onctlon]

-0 érapeutique, nécessaire a la profession

MONTANTS
DES SOINS

DATE DU
DEVIS 3

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




“entre Hospltaher Provincial de Taroudan

Recu de M. /\(\ W L——m V'\_ [ cemmiensenesenene Facture N© ZQ‘{%Q\

La_Somme de@’ L\“L—"Mr"\ A -A&'\) o Quittance
Objet de la Recette Mnnldnl ’ N“ 108 1 6 8

s NSO Cachet ey Signature
\a *"ﬁ'i a
] 0\"% ¢

Centre Hospltaher Provmctal de Taroudan
4N 5 \‘24::1 A% oY

Facture N°
Ohlel (](. Ia Rccc'l/c Montant

La Somme de':

Quittance Ng 10 81 9

AR T e




ROYAUM DU MAROC Ay yill ASiall
MINISTRE DE LA SANTE dswiall iyljy
DELEGATION PROVINCIAL Ao li¥l dugaill
CENTRE HOSPITAIER PROVINCIAL L Jlada X 385,10
TAROUDANNT s “adlag, B

Hopital Mokhtar Es-Soussi . Avenue Moulay Rachid . TaroudantTel 28852426/Fax 0528852426/Email-chptaroudant@menara.ma

Hopital : RO, csvicccvscicisssmismsmiasisusal /
Nom & Prénom: Sexe:HOD FO
Renseignements cliniques:
Membres supérieurs: Prixen dh; | Téte: Prix en dh:
0 [T145
O [T101] Main 112.50 lculnlion Temporo Maxillaire 60.00
0O [T102] Poignet 112.50 | [ [T145] Os Propre du Nez 60.00
0 [T103] Avant Bras 112.50 | O [T146] Crane, Massif Facial 112.50
O [T104] Coude 112.50 | Rachis :
0 [T105] Bras 112.50 | O [T164] Rachis segmentaire: 75.00
O [T111] Epaule 60.00 | O Cervical O Dorsal Olombaire
Membres inférieurs: s ST
Poumon :
- 11230 | 1 [1163] Gril Costal {Thorax) 90.00
120] Chevill 112.50
10 {F130 Chenile 0 [T205] Poumon 120.00
0O [T121] Jambe 112.50
0O [T122] Genou 112.50 Abdomen:
[1 [T222] ASP 120.00
0O [T123] Cuisse 112.50 | O [T222] AUSP 120.00
[ [T131] Bassin+ Sacro-iliaques 112,50 | Sein:
O [T134] Hanche 112.50 O [T229]Mammographic 220.00
OTDM (Scanner): 700.00 | O [R400] Echocoeur 300.00
O [R404] Echographie: 200.00 | O [H500] ECG ﬁ 50.00
Autres Examens : ( Nom et signature de Médcin
p8 26 WL | R
/1 “CHpPT;

|



inistere de la Santé
yuss-Masso

wouvdant
opital Provincial Mokhtar ESSoussi

ade ANAM : 040005373

:|-¢lure Examen Numéro?ii;?'ﬂ

FACTURE EXAMEN

ol il

daslo yogow dg:

\_u|.3_u 3l adle

J\...-3..J' Jlm.oﬂ Qs fad

N° Compte Courant : 21-40

TAROUDANI

denlification :

Débiteur :

TRESORERIE PROVINCIALE DE

wlex Patient - S4112001-01-725902

Fxanmen 18709

com et Mrenom - HAJIL MOBAMED
N

CASABLANCA TRD

Aresse

ien Parente :

vom el Prenom

PAY AN

Date :

Drite Faamen

07062021

NOIN R o o
el ) NGAP[cie  [Coefiséance |Quantite [P.u. rvn, Ligne
XAMEN RADIOLOGIQUE DU PIED, MINIMUM DEUX 119 |z woa|  too| tiesol 1125
ICIDENCE S Py o o
Montant Total 112.5C
ARETER LA PRESENTE FAC TURE A L A SOMME Df I
CENT DOUZE DIRHAM(S) ET CINQUANTE CENTIME(S)
f-"—"—"——'__"_ﬁ; _______ P T T e S e iy
| Montant paye 112.50 ! Montant Total : | IZ.SII
L oo v cie o o o e e am A e Sem WE e G e e e o B e - . —— —— - ———

1! a Taroudant le 07.06/2021
107 55

Signature du

responsable

IR



-HOPITAL PROVINCIAL TAROUDANTE
-HOPITAL SANS TABAC
-HOPITAL AMIS DE L'ENVIRONNEMENT

SERVICE

Taroudante le : éﬁf/bb /ML

Docteur

b,

()RDC)NDLAJQCE
V v —_— |

£ LOT AKA19
| EXP 11/23
ﬂ PPC 65.000H

pEy:22DH20
PER: 03/23

LOT:K655

A

VoL RENE® SR 75 Mg

[

Comprimeés enrobes




e e o e
inistére de la Santé aall oyl

:gion : Souss-Massa I I Qo gunw dg

rovince : Taroudant , . = _ 5 ] ilag b adl
spital Provincial Mokhtar ESSoussi(Hapital b st gt S gad| Hlisall gouiin
‘ovincial)

FACTURE CONSULTATION

ade ANAM : 040005373 N° Compte Courant : 21-40
acture Consultation Numéro : 20299 l TRESORERIE PROVINCIALE DE TAROUDANT
2N

Identification : Débiteur : / )

ndex Patient - S4112001-01-725902 PAYAN]

Nom et Prenom - HANL MOHAMED

CIN:

Adresse - CASABLANCA IRD /

v Consuliation - 20432

Medeein Date

sarprescrpiion du Drec ARS AR MOLAMED Date de prise de rendes s ous
spectilite: MEDECINE GENERALE Date de consultation: 07/406/2021
Ivpe de consultation - CONSULTATION MEDECIN

JENERALISTE

Montant Consultation : 40,00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : QUARANTE DIRHAM(S)

17/06/2021 19:04:46 Facture Etablie Par Personnel N - 233 Signalure du responsable




