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

ions générales :

e cadre réserve 3 I'adhérent doit étre diment renseigné.

e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la native de la maladie.

a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois &8 compter de la premiére consultation

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 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 |'accident est a joindre & 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 &tre
jointes a I'ordonnance meédicale 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.

que :

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

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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés sains 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

mais.

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 a I'égard du traitement des données

caractére personne

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019

(J Maladie.

B Actif

“MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

NS M21- 070756

P !\\(.5
P U Autres

U Dentaire 0O)¢

Cadre.réservé 3l'adhérent [e)

Matricule )‘ j&\ ............................... SOCGHEAY ....c..ncoecaeisnsainsssidininia _‘

(U Optique

a F’énsionné[e] O w/tre: .............. g .................. ....... o

0 <V, .
Nom & Prénom :...... ! CO o M X PATA < ovemen 2 S
Bt e NAISEANEE wormvam s s g s R s S T B e e e S S S B Sy s
EAEIRRE . v ssaonans v s s S e O R B S S B S e S e
TS s Total des frais engagés :...... e s Dhs
>y
Cadre réservé au Médecin 5
Cachet du médecin :
f) D N
Date de consultation : }:' e /1(“.../........,.;;.51/..{....
Nom ptprenom dl PBIBOESAT ...t B i issm st ivives Age......oooovveeann.
Lien de parenté : O Luirmeéme O Conjoint O Enfant
A -
Nature de la maladie -.......... HOC. I CAL s ,./ ............................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle:
J

J'atteste sur '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.

Fait @ . I ) - Y — T S —
Signature de |'adhérent(e) :




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ccefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
................ o T s | D )
A l AQ. »QGJ&J .......... Vo Xa Xochn I
L EYONBN! N VOV S P PURIAS IV, U B E| o N L{\ oaP VAR
S | Kt ] P € I
...................................................................................................... L |
T
EXECUTION ORDONNANCES
Eomht (1 PRtOTIeon Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Date 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 pratiqué en indiquant la nature des soins.

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

SOINS DENTAIRES

| Nature des
Soins

Dents

2 Ceefficient
Traitées

SN T —

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

i
|

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

MONTANTS
DES SOINS

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

ooooososa 1IN

I F ACTURE I

~ N°: 6712 /2021 du 23/10/2021
Nom patient SAIDI lhssane Entrée 21/10/2021
PAYANTS Sortie 23/10/2021
Désignation des prestations : Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire|  Montant
| | |
-ACCOUCHEMENT VOIE BASSE 100k | 450000  4500,00
sous-Total | 4 500,00
Total Clinique 4 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 4 500,00
0,00

| CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
* 43285 [F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI
CASABLANCA

Relevé des paiements

23/10/2021

" Numéro Nom du patient |
admission !

211021004913MO-001 SAIDI Ihssane

Date ' Mode paiement Références du paiement Montant Dhs

23/10/2021 | Espéce

24 700,00

|
[
|
|
o N I |
I ~ Totalpayé | 24700,00

| Relevé établi par
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CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI

TEL 0522 36 74 05

FAX 0522 94 6491
CASABLANCA

BILLET DE SORTIE
——— ———
|
| Nomdu patient : SAIDI Ihssane
|
| Chambre : 304
| .
I 1
' Meédecin traitant BITITI AMINE |
|
| Prise en charge PAYANT |
‘ |
\ Date entrée 21/10/2021 '
‘ |
| Date sortie 23/1012021 1111 |
R S —
| e |
______________________________ : -
: Le caissier | L'infirmier | Le major |
| ‘ |
| ‘ |
L I |
| Billet de sortie établi par : SALMA 23/10/2021  10:05 211021004913M0-001
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CLINIQUE GHANDI

MEDICO-CHIRURGICALE
| 54 BD GHANDI
TEL 0522 36 74 05

I F ACTURE I

CFG BANK 050 780 004 01064443 120 01 43
RC 43285 [F 02220480 CNSS 1131606 TP 34810615 ICE 000102716000092

Ne 6712 / 2021 du 23/10/2021
: | Entrée Sortie
Nom patient  SAIDI lhssane : 21/10/2021 123/10/2021
e e e e e e e e — e A e = s e — T el e
| Prise en charge : PAYANTS
| | _[ ” I . - -
| Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
- '% T T
PRESTATIONS INTERNE. | | |
_______ : i S
| | | (
-ACCOUCHEMENT VOIE BASSE | 1,00 K ! 6 600,00 | 6 600,00
-CHAMBRE GRANDE SUITE ‘ 2,00 | 5 500,00 11 000,00
-CHAMBRE MINI SUITE ; 1,00 4 500,00 | 4 500,00
-PLATEAU PLERIDURALE | 1,00 1 1 500,00 1 500,00
RADIO ‘ 1,00 | 300,00 | 300,00
\ | Sous-Total | 23 900,00
‘ \ |
PHARMACIE ‘ 1,00 | EXTRA 200,00 | 200,00
e ‘ | | Sous-Total | 200,00
Total Frais Clinique | [ | ' 24100,00
PRESTATIONS EXTERNES | ‘ JT [
I I T T "
DR. LAHBABI MOHAMED SAID (pédiatre) ‘ 1,00: ‘ 600,00 | 600,00
- S | | | Sous-Total | 600,00
) T
Total prestations externes ‘ 600,00
| rd rd
| Total général 24 700,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
VINGT-QUATRE MILLE SEPT CENTS DIRHAMS 24 700,00
] I | Totalencaiss¢|  Solde|
Encaissements : \ | | 24 700,00
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| CLINIQUE GHANDI
MEDICO-CHIRURGICALE
54 BD GHANDI

TEL 0522 36 74 05

| FAX 0522 94 64 91
CASABLANCA

BILL

ET DE SORTIE

‘ Chambre : 304

| Nom dupatient: SAIDI Thssane

Meédecin traitant

BITITI AMINE

L..i [

Billet de sortie établi par : SALMA

Prise en charge PAYANT
Date entrée 21/10/2021
Date sortie 23/10/2021 11:11
- I — S _ B -
Le caissier L'infirmier Le major

23/10/2021  10:22

211021004913M0-001




