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

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre dOment renseigné
Le cadre réservé 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 a joindre a la feuille de
soins
rmacie :
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 |'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 & 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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

hctére personnel

RAS : Centre Allal Ben /

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie .
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Cadre réservé au Médecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le’Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES~ -~ & =~ © 7 )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

AV F
Montant de la Facturg?

)
ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Data Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Cceefficients 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

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

Important :

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

[

| Nature des
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Dents
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m DENTAIRES

Ceefficient

CCEFFICENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE
CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

(Création, remont, adjonction)

2rapeutigue

Necessaire a la praressic

DATE DU
DEVIS

DATE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS




Clinique

Internationale

ICE 00167628000058

Marrakech, le : Q’}/MIMA
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CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH :

F A CT URE I

N®: 31976 /2021 du 27/11/2021 S
Nom patient KRID AMINA Entrée 27/11/2021
PAYANT Sortie 27/111/2021
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE 1,00 50,00 50,00
PERFUSION 1,00 150,00 150,00
ECG 1,00 150,00 150,00
350,00
PHARMACIE 1,00 166,28 166,28
166,28
Total Clinique 516,28
DR. CHAARA FAHD (directeur medical) 1,00 €S 350,00 350,00
350,00
Total Autres prestations 350,00
Arrétée lu présente fucture a la somme de :
HUIT CENT SOIXANTE-SIX DIRHAMS VINGT-HUIT CENTIMES Total 866,28
' 0,00

Compte bancaire : BANQUE POPULAIRE: 145 45021211 23251510004 70 o _/'/’
| /\F
g
L
ROUTE DE L'AEROPOR T, BAB IGHLL 40000 MARI ARECTE ICE:O01676280000058

CNSSBOTOA83 PT:A5050655 11:40222599 TEL:0524444040 FAX:0524444042.
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ANNEXE PHARMACIE

PAYANT

Nom patient @ KRID AMINA N° Facture 31976

Produit Quantité Prix Unitaire
G G27 GRISI (Uu1) I 2.00
BANDELETTE DIAB CONTROLE (23) I 12,00
DRAP D'EXAMLEN  (10) I 6.00
GANTIETABLE S LM (001) 6 3,00

INTRANULE 20 G* ROSE (001)

MAGNESIUM SULFAT 0.13g/ml Aple (01)
OLEDES 40 MG INJ (05) 49,80
PARACETAMOL 1G Poche (01) [4.08

[ 13,00
[
|
[
PERFUSEUR * (001 t 15,00
2
[
|

2,50

SERINGUE TOMI, (01) 4.00
SERUM G 5 %6 500 ml Poche (01) 13.10
SERUM SALE 300ML 0.9% Poche (U1) 12,80

Total pharmacie

Montant
2,00
12.00
6.00
18,00
13.00
2.50
49.80
14.08
15.00
8.00
13.10
12.80

166,28




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH I | NOTE D'HONORAIRES | i

Le : 27/11/2021 Références 31976 / pAYANI )
Entrée / Sortie : 27/11/2021 - 27/11/2021
Le Dr. CHAARA FAHD
présentea Mme KRID AMINA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
350,00 Dhs TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
9

Cuchet et signalture




I

ID: 27-nov-2021  10:30:04 CIM DECHOCAGE USIC 2020
Fréq. ventr. 62 bpm

Intervalle PR 168 ms "
QraTe 14420 m - T
QT/QTe  414/420 ms ) -
e == T Mme KRID AMINA
DR.URGENTISTE

Entrée: 27°11/2021

Non validé

150Hz

25.0mm/s

10.0mm/mV 4x2,58 + 1 dér. rythme MAC35 009C T 12SL™v239

|
|



