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

itions générales :
Le cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réserveé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
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 meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

_—

mois.
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Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

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

caractére personnel.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

/e
Déclaration de Maladie

U Optique

MUPRAS

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

! .
Hmaladie ODentaire
—  Cadre réservé a I'adhérent [e)

Q=28

Matricule ;... L

O Actif ensi ne(e)

Nom & Prénom :.............20.\ Z 5’ . f’ ... ; . =

OAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

9

2 3
Nom et prénom du malade : . ) VI Kw) f}c..ﬂ./_\f}‘ﬁ ........ Age:..... é‘&'
Lien de parenté : (J Luirmeme CDI’!iUIﬂL_;—’i’i‘:‘ = :\D Enfant

—

- -, I
Nature de la maladie :....... = Yie . S5O\

LY

= \

En cas d'accident préciser les causes et CirconstanCaE ... . e e b N

: He“\he;éjlous pli mnﬂg‘ém
—

meédecin conseil de la Mutuelle = "

N i\
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, corgmuniguer les, rer}\s
i 1 U s Y,

BEY R e n-».‘__;,n\,-_';. " ‘4,_9,
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignemaénts pc’rrt'és.:,st,r‘laaﬁr‘ggﬂ?_éﬁdaréﬁon, Je déclare
avoir pris conngigsance de la clayse rejative a action des ﬁ'onné}"‘é' ; ‘hnelles\_\_
Fait a Tt/.’&,’{ NSulOv 7 . e I W 4

Signature de radhérent;




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
{ oM ~, o c — i
?LE A C L"*._\,x.,.. ,.:1\ ..... e O¥e ol il
/ {
............... ¥ P
............................................................................................. 5 ‘\'_ —
>
- EXECUTION DES ORDONNANCES
Gt Pharmamen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
RUSRRRINEY SR (RS NS 7o B U T
/S/ 2 LY VE0 ) Y N A
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dite Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
>
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

[

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

¥

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

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

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profess

ion

? | T
Dent: Nat :
SOINS DENTAIRES orks | Naturedes | o it
Traitées Soins ‘
: \
' CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX |
| | }
=l MONTANTS |
‘ DES SOINS 1
[ | DEBUT
T a D'EXECUTION
|
|
| i
FIN ‘
| | D'EXECUTION |
| |
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE P |
H CCEFFICEENT |

DES TRAVAUX |

MONTANTS |
DESSONS |

DATE DU '
DEVIS '

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI




HOPITAL UNIVERSITAIRE gmledl il
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o Ll aas g‘ sall
4~Jo ddo 9
ORDONNANCE

Bouskoura, le: 7 ,7 /5 Zeo 24
2100183845/2108151?5814M
Prénom : SOUAD PAYANT
Nom: [IMANSOURA Sexe: F

DDN : 29/08/1960 E: 15/08/202
Service :US| (3302

/f/ 2/'14 c gr oSt } j‘ , 'TJ?;?:;_.
‘ A < Vi % [ w? /S
b ) \ S

Jy ' {/}'&lﬂ’i:w’. o _/OO@C- -‘*"‘;‘L'.

| 24
. 7/ /Wge/ 4o < s
Aj Ngsacoal—] /§LS4'V , '

a of\-aV ) > » <4
. Z/ / ﬁz S f‘“; e T %
Cﬁ | o \\\ i \Q e

\1\\\1\“\\\\\ ‘
Py hes T yary
% / o (? U ﬂ [/ 27
= R4 Adresse Route #3017 Bouskoura, Casablanca, Maroc

/2) Tél. : +212529091111/+212529092222 www.hm6.ma



2100185191

HOPITJ.. UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

| F ACTURE |

N° 10064 / 2021 du 27/08/2021

Nom patient : |IMANSOURA SOUAD Entrée  27/08/2021
Prise en charge : PAYANTS Sortie  27/08/2021

|

Nombre ‘ Lettre Clé Prix Unitaire Montant

|

PRESTATIONS INTERNES I

l
Consultation exclusive d'urgentiste 1,00 (K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de : it
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
L Chéque| il - | Total encaissé] Solde ‘

300,00 L 3oo,mﬂ 0,00

Encaissements
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 [F: 40127291 CNSS: 9779309
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