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

=

tions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme natamment la nature de la maladie.
a validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente prealable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions 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

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

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

Erf 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois. )

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

aractére personnel

& MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

O Maladie U Dentaire

Cadre réservé a l'aghérent [e)
/

Matricule :..... @/ﬂzﬁ .....................
O

Pensionné(e)

Déclaration de Maladie
N° M21- 063500

O Optique

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :

Nature de la maladie :

meédecin coaseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

........................ ' TTTTFAETY APPSRt o LT ¥ 5 7. SRR

Lien de parenté : O Luimeme |

...................... ) L

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le ®®- ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

]

£] Canjoint

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: ...
Signature de I'adhérent(e) :

J
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions genérales :

- Le cadre reserve 3 I'adherent dait étre dfment rensesgne.

Lé cadre reservé au médean doit étre renseigné par le pratcien lul-méme notamment 13 nature de la maladie.
La vahidite de la feudle de soins est imitée a 3 mos a compter de le premiere consultation,

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, somns dentaires speciaux,

extractians muitiples, parcdontie arthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopediques ains
gue pour tous les actes effectuss en serie

[ncas d'acaident, une dec aration precisant ies causes ot circonstances de Vaccident est a joindre a la feuille de
505,
Pharmacie:
*  Les vignettes des medicaments doivent étre obligstoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans wignetres une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie ct Biologie :

L e ey resuitats des analyses ou du compte rendu (sous ph contidentiel) dojvent etre

a facture ginsi qu'une copt

P
jomtes a fardennance medicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pi confident:el du mégean prescnpteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
ta mutuelle ‘i}

Optique : ;
LU'ordonnance du medecin prescrpteur et la facture de “opticien sent a joindre a la fewdie de somns, J

Reeducation ¢ |

*  'entente préalable rensewnes par e medecin prescopteur pst exigée avant e debut des seances -1i
recducat;ons

* Pour te ~emboursement, ia faciure =t fe calendrier des seances etfectusss sont a joindrs g (5 fedill= de soins

Dentaire :

®  fn oo de prothéses ou de tratement canalarres, accord prealable renseigre sur la feuille de cons es
oblicsteire avant fe débur ae tatement,

. La facture doit Atre jointe & [a fourle de soins pour toute demande de remboursement . l

*  Lacadw apres soins est abhigatore en cas de protheses ou de tratement canalaires

Maladie ot Affection Longue Durée ALD et ALC :

. La declaration de maladie crronique doit etre renseignee par le medecn prescripteur ot rensuveles tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

0  Reclamauen contact@mupras.com

o

Prize en charge peci@mupras com

o Adhcsan et changement de statut adhcsion@ mupras com

La MUPRAS myrantt le respert de- la lorn 09 08 relative a 13 protection (es persanng phyaiques a Pegard do nasement des donnesoy

d Lataitere personnet

A-A-215/2019

.
.

I-\_utorisation CNDP N°
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@Maladie [ pentaire D;

Cadre réserve a adhérent (e)

Matricule : OB g} g S
] Acuf

Nom & Prénom ;-

O Optique

“Sociéto

D Pensionne(e)
8. 09, 181

Adresse 1S Aans - DA AN NSRRI &7
Tel 066}.19,12 go

Date de naissance

kS

Total des frais engagés =

Cadre réserve au Meédecin T 2 i 5
|

Cachet du médecin .

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade @+ Age:

.

Lien de parenté lj Lui-mémes J l'nqom' ) Enfar |

Nature de la maladie ;-
Encasd’ aEcudenl preciser Ies causes et circonstances :

B Dans fe cas oU fa malacie aurait un caractere confdenticl, communiguer les rencegnements sous preonbicentiel o 1 |
< |
meduon consed de s Mutuelle |
: |

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portes sur la présente declaration. Ji
avoir pris congaissance de la clause relative a la protection des donnees personnelles,

Fait.a - .:‘o-é , Sn— )/ 0N
Signature de I'adhérent(e) & o

“oew

VOLET ADHERENT

N w21-633004

Déclaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ) )
Matricule ;=

Il sera nécessaire de le presenter pour toute .
. Nom de I'adherent(e) - onn
réclamation ulterieure,

Tatal des frais eneagés -



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES %
Nombre et | Montant detaille | Cachet et signature du Medecin |
Ceefficient | des Honoraires attestant le Paiement des Actes

\
|
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Dates des | Natures des
Actes Actes

Important :

SoMS DENTAIRES | Donts | Natured¥s| oiene | B

Traitees | Soins

— :
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EXECUTION DES ORDONNANCES | | penfle
Caphet dL.J Pharmacien Date Montant de la Facture
~ oudu Fournisseur - B - o ] A
{ ; [
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES e 4
Cachet et signature du Date . Designation des Montant | . =
Laboratoire et du Radiologue 77:“:____ {  Cofficients des Honoraires ! b
. o I ] s
fr 1 ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
_ oo RS, e IR o SES DENTAIRES NRASTIATOHRE

H FESf

AUXILIAIRES MEDICAUX 5 . 5 [
Cachet et signature Date des | Nombre | Montant détaille [t e
du Particien Soins AM | PC ‘ iM | IV | desHonoraires | ‘ o FAARI
| | | Yo e —
R ! 5 ’ R - i (Creation, remont, adjonction]
R —— ! i i T D «———F——>»G R

VOLET ADHERENT :
i

* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
N - F

les justificatifs exigés par la Mutuelle. 5

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXI



JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

J DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 24/05/2021
. 15:14
Nom Patient KHALIL IBRAHIM . Numéro dossier : 2100178047
Date Produit consommé N° BS Quantité Prix Unit. Total
24/05/2021 BANDELETTE ET LANCETTE CONTOUR PLUS (1) 21434 1.00 377 377
24/05/2021 SERINGUE IML 21434 2.00 0.78 .56
24/05/2021 SPARADRAP TEGADERM 3M 10X12CM 21434 1.00 7.63 7.63
24/05/2021 TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. EC 21434 2.00 0.44 0.88
24/05/2021 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 21434 2.00 117 2.34
24/05/2021 INTRANULE G 20 21434 1.00 2.37 2.37
24/05/2021 AIGUILLE DE PRELEVEMENT 22G25M 21434 1.00 1.56 1.56
24/05/2021 TUBE EDTA-K2 4ML 21434 1,00 1.50 1.50
24/05/2021 TUBE CITRATE 4.5ML 21434 1.00 2.34 23
24/05/2021 TUBE HEPARINE 4ML 21434 1.00 1.70 1.70
24/05/2021 TUBE ROUGE SEC 4ML 21434 2.00 1.43 2.86
24/05/2021 SACHET POUR TRANSFER DES TUBES 21434 1.00 1.56 1.56

Total pharmacie 30.07




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

LI ]

2100178047

‘ F ACTURE I

Ne° 2964 / 2021 du 24/05/2021
Nom patient :  KHALIL IBRAHIM Entrée  24/05/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/05/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation pour urgence cancerologique 1.00 300.00 300.00
Oxygenotherapie, par heure 1.00 50.00 50.00
AMBULANCE 1.00 900.00 900.00
Sous-Total 1 250.00
PHARMACIE 1.00 30.07 30.07
Sous-Total 30.07
Total Frais Clinique 1 280.07
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DEUX CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS SEPT CENTIMES Total 1280.07
Total encaissé Solde
Encaissements 1 280.07
/—

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc INPE: 090063728 [.F: 40127291 CNSS: 9779309
Té]-+212 5 20 ()€ 11/4212529092222 Fax: +2125290609 77/+21252906 09 79




