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

ions générales :

cadre réserve a 'adhérent doit étre ddment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de sains est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. :

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dantaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre a Ia feuille de soins.
éducation :
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 & la feuille de soins.
ntaire :
En 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 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

moais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com

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

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

& caractére personnel.
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Juartier de I'Horloge
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5 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mt
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie” -

N? P19- 057551

ﬁMaladie ODentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'aghérent (e) <
Matricule :..%..... /éé ............................... SOCIBLE : ..eoeeeeeeeeeceereca by K 1 3 G )
@/ Pensionné(e) ) AEPE ...eoeeeeeens o oo ssesss s sesnsmenenesassaneasas
Ik~p )2 —~— -
Nom & Prénom :............. (_, e kL. (.1 i . e e
/ N
Date de naissance ’/V/ ........... W & L N
BOTEEEE o s i T G T R T S T S e e e e SR A TR S S ek am g e
............... D
A L1 0 ald}
'UL/_,\" ............... Total des frais engagés e, Gt sz Dhs
— J
Cadre réservé au Médecin — B SL ;:.—,s"‘""- < ‘.‘\E %

QU az O
Nom et prénom du malade :...... &.-.!.J?.:-..?.L../.‘\.‘.'.‘.* ..............
@ LuHméme

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

Lien de parenté :

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 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 connaissance de la clause relative IanroEectmn des données personnelles.

\

| 1 5 -] Y SR Y A —

Falt & unvnnnimnminmsnesm e \ )
Signature de l'adhérent(e) :........................ L AL

2

S



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de p

rothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan

SOINS DENTAIRES

| Nature des |
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Dents
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93]
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QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES
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N° d'admission: 9 A\ooA BT BS Montant : ,A‘_g@@ D’{A; A
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2100184785
| F ACTURE I
N° 9640 / 2021 du 24/08/2021
Nom patient :  CHERIFI TAYEB Entrée  24/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie  24/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant

PRESTATIONS INTERNES

Consultation de medecine physique 1,00 K 300,00 300,00

; : Sous-Total 300,00

Total Frais Clinique 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces | | Total encaissé | Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

STy i e e

090083728

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309
Tél: 21252909 11 11 /4212529092222 Fax: +2125290609 77/+212 529 06 09 79




. HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
2100184809
\ \ FACTUTRE |
|
N° 9666 / 2021 du 24/08/2021
Nom patient :  CHERIFI TAYEB Entrée  24/08/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/08/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Reeducation rhumatologique (plusieurs régions) 12,00 K 150,00 1 800,00
, . Sous-Total 1 800,00
Total Frais Clinique 1 800,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE HUIT CENTS DIRHAMS Total 1 800,00
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 1 800,00 1 800,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca. Maroc  INPE: 090063728 1F: 40127291 CNSS: 9779309
[él: 421252909 11 11/+21252909 2222 Fax: +21252906 09 77/ +212 5 2€ 0 7¢
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APP : UISA

CHERIFI TAYEB /

XRXH XXX XX XX xFIG ]

10/22 CARTE NATIONALE
B91DZ0EEBBSBC28C
226-0-9999-1-44

MONTANT: ~ 1800,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 537237
STAN : 000242

DEBIT

Le CM]l vous remercie
TICKET A CONSERUER
COPIE CLIENT



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 21082413525203300 ) 1 [ 0

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2100184809 CHERIFI TAYEB 24/08/2021
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs

CarteB 242 1 800,00
PAYANT Total payé 1 800,00
MILLE HUIT CENTS DIRHAMMéEIHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED V1

Reg¢u établi par
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VERSITAIRE
MOHAMMED VI

CARTE DE RENDEZ-VOUS
Eservice: /: - S i Q/
vom:  [IHIFIN el

2100184801 / 210813100334K.

HOPITAL UNI
NTERNATIONAL

2 Prénom : TAYEB PAYANT
Prenom o om:  CHERIFI Sexe: M
DDN : 01/01/1950 E: 24/08/2021

IPP : Service :SSR (SO)

Date de naissance : / /

Téléphone :

Médecin: ©6-SUY~AQ AY - T2

E .Mresse :Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
.:+21252909 11 11 /+212 529 09 22 22 u;wwhms.ma




