OMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
R LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

générales :

ire réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné.

Hre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

id‘ité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

ente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

hctior's multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

pour tous les actes effectués en série

as d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s.

acie :

bs vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

logie et Biologie :

a facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'grdonnance 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est 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.

pentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigne 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 radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois. )
. , 3
Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise encharge pec@mupras.com

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 03-0B relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
s

2n19

/
'4

Autorisatiory CMDB NG - sl @S

Mutuelle de Prévoyance /
& d’Actions Sociales [ )/
de Royal Air Maroc

SMmaladie () Dentaire

MUPRAS / Déclaration de Mara...

\

Ne M21- 002179C

(J Optique (J Autres

Cadre réserye a l'adhérent (e]
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Matricule :........... 4 }. ) AC........... s Société :
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Adresse @....oceeveeeeeeeeeeneans s et T R R e e TR B S N SR T PR S e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté : @-Lut meme
Nature de la maladie :................. 90{ AL

meédecin conseil de la Mutuelle

En cas d'accident préciser les causes et cu‘consl.‘,anc

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, QOmmu

Date de consultation C;)f/("} 5 - QLQ l
Nom et prénom du malade : /“ Hq MBI

nH'l

(O Conjoint D Enfant

f!‘-.-i

rfquer‘\eﬁ %’Eﬁgn&g{nm S0uS ph amﬂuenge, P

-;"‘l?,D-r\

) M
........................... Age:,.....zr.._l.ff‘.lt
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J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseig n?ents m?x ’a,pregqnte d'@ ration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la rotecmu éonnelj_eﬁ
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

Dates des
Actes

Natures des
Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Nontbre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

H\'FIC‘BIJ 1t X

EXECUTION DES ORDONNANCES

Important :

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

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

SOINS DENTAIRES

Dents
Traitées

I Nature des !
Soins

| Ceefficient

u Pharmacien
D&%urmsseurﬁ

Montant de la Facture

| // Z/& B A, KON .\ A

Jf 7
3 S

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des

Date .
Ceefficients

Montant

des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

CCEFFICENT |

DES TRAVAUX

MONTANTS

DES SOINS

DEBUT

D'EXECUTION

FIN

D'EXECUTION

O.DF

PROTHESES DENTAIRES

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

AM PC M

des Honoraires

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS

(Création, remont, adjonctmn]

onctionnel, Tt

erapeutique, necessaire a

DES SOINS

DATE DU

DEVIS

DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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e médicament est destiné & &tre instillé dans |'ceil
(voie ophtalmique).

|“Amnt la premiére utilisation, éliminer les
+ 5 premiéres gouttes.

Et ensuite, a chaque fois que vous utilisez ce

w médicament : ~

@ Lavez-vous soigneusement#s mains avant
d'utiliser le médicament.

votre ceil, vos paupiéres ou toute autre surface
avec 'embout du flacon.

@ Instillez une goutte dans I'ceil (ou les yeux), en
regardant vers |e haut et en tirant légérement la
paupiere inférieure vers le bas.

| @ Rebouchez le flacon aprés utilisation.

Si vous trouvez que les effets de ZALERG sont trop
forts ou trop faibles, ou si vous ressentez des effets

W i s 1 e et i e A '3 e i L

' sous les noms suivants :

| Autriche, Bulgarie, Gréce, Italie, Pologne, Portugal,
République Tchéque, Roumanie,
Slovaquie......
Danemark, Espagne, France, Suéde..
Belgique, Luxembourg, Pays-Bas.......

La derniére date & laquelle cette notice a été
approuvée est le 15 juillet 2010.

@ Afin d'éviter toute contamination, ne pas toucher | pate approbation Algérie : Mai 2016

| Des informations détaillées sur ce médicament
| sont disponibles sur le site Internet de 'Ansm
(France).
Liste Il

| - DE Algérie N° : 13/17B171/022
| - Enreg. MA : n® 096/14 DMP/21/NNP
i - Enreg. TN : n® 8443111

TRIEZ VOS
EMBALLAGES

:ml “:':li vide
acon plastique
vide et son

T

i ler

CONSIGNE POUVANT VARIER LOCALEMENT > WWW.CONSIGNESDETRI.FR

VALABLE UNIQUEMENT POUR LA FRANCE

23293703




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTUTRE | 1

N° 81577 / 2021 du 07/07/2021
Nom patient :  HAMDI HASNA Entrée  07/07/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 07/07/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES B B ]
|
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
- - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
| | o [ ~ Cheque o | Total encaissé| ~ Solde
Encaissements | 300,00 300,00 0,00

Ref Chq : BMCE / 9304706/

CNSS N® 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP (090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID ‘

CASABLANCA |

Recu de caisse

MéEdHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 21070714053752600 f/ 2 | 0

T
Numéro : Nom du patient Date
admission 1 encaissement
1
2100368860 |HAMDI HASNA 07/07/2021
Mode : Références du paiement Montant
paiement l Dhs
Chéque i BMCE / 9304706 300,00
| Lui-méme
. i ST F
PAYANT | ) Total payé -300,00 |
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : SAN. WAK




