COMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

(uiions géneérales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille de
soins.

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre e
jointes & 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.
tique : 1 P ‘.-"
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins .
education : ;
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de i

rééducations.

Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & 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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La deéclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles

éclamation : contact@mupras.com

rise en charge : pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques  l'égard du traitement des données

tére per‘snnne\
AS : Fer Alle = Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quart

G) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com

| Ben Abdellah - 6&

2~ MUPRAS

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

N? P19- 0001738

Déclaration de Maladie

@Maladie O Dentaire (J Optique (J Autres
Cadre rgservé 3 I"adherent (e) -
Matricule :..... /{Jv .................................. SOCIBLE ... e

(O Actif O Pensionné(e) K] T e S T S

Nom & Prénom : 7'./,‘::'/</ 4 / ) &/é{/:J—ZDate de naissance 5/‘? /f// 5 C/

Adresse :

Tel.: O

Cadre réservé au Médecin \

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. /.

Nom et prénom du malade : {// “.Q. ...... ’,/4, /w/f\/A .................................... Age:.\szi., ,,,,,
Lien de parenté : () Luirméme [3 Ccn;omt

Nature de la maladie : .. Q (A \*‘-----------\-'\““5 ........... > X0 \)\n LS

En cas d'accident préciser les causes et c1rconst,ances

!
Dans le cas o la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiguer tes reriseignements sous pli cmeepth a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle : l )

J'atteste sur I'honneur lﬁxactxtude des renseignements:partés sur la presente decg?m? Je déclare
avoir pri nngissan de Iﬁclause relative a la protectmn des donnee

Faita:.’. L{c.ﬂ.a ;-_ﬂ Sg’g? /k.:‘.:._.&/ r’ﬂ"f ............

Signature de Iadher‘ent[e]...,,., IO | oot




Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin
Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes
PR

‘mhvgas. AV T S -2(/,0’) S @enee 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 canalaires, ainsi que le bilan de I'0
= [P | LIRS || Oy o] Dents | Naturedes | o ccont
....................................................................................... Traitées Soins
CCEFFICIENT
Cachet du Pharmacien EE TRURe TR
. Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
o VO MONTANTS
................................................................................................................ DES m[NS
.............................................................................................................. =]
DEBUT
D'EXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ¥
FIN
D'EXECUTION
____________________________ DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""" i MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
R LR P T 3 _ . M L CAUX 3 3 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
Cachet et signature Montant détaillé -
ini ; DODO000O | DO0ODDCO
du Praticien AM PC M IV des Honoraires 35533411 | 11433553
............................. B MONTANTS
_____________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
............................ . DATE DU
DEVIS
|




| Urgences

Creanmaion - Gomple rendu de consultation aux urgences

Cardiologie
I Interventionnelle

| Oncologie Médicale
| Radiothérapie Il s’agit de Ml@ ‘KI\,I B %MFLUA

| Sénologie Agé daSlo.Ans; ayant cormme ATCDSw wsummsmsswmmmi

| Maternité M S

| Réanimation Néonatale

Qui a consulté aux urgences |8 BINOS202L POUT st !
| Chirurgie Cancérologique

| Chirurgie Digestva™ " CZL@—P g/

| Chirurgie de 'Okedla) patient(e) a bénéficié de ...
| Chirurgie Thorac'que% =¥
| Coeliochirurgie ﬂ

] ORL

| Endoscopie

| Urologie

| Neurochirurgie: ..ususssssssmmsssss

| Traumato-orthopédie

| Ophtalmologie
Et a regue comme traitement 5

| Chirurgie Esthétique T

| IRM, Scanner e

| Radiologie

Y] CLINIQUE
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CLINIQUE LE MARRAKECH I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 30/10/2021 Références 15132 / 211030173354629015
PAYANT

Entrée / Sortie : 30/10/2021 - 30/10/2021
Le Pr. SAMKAOUI ABDENASSER
présentea Mr KRID AMINA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
300,00 Dhs (TROIS CENTS DIRHAMS)

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

Cachet et signature




o

CLINIQUE LE MARRAKECH

D.A.M.E.S. S.A.R.L
TARGA ZDAGHIA MENARA
TEL :05.24.39.65.65 - 05.24.39.65.00

‘ F A CTURE I

N°: 15132 /2021 du 30/10/2021
Nom patient KRID AMINA Entrée  30/10/2021
PAYANTS Sortie  30/10/2021
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE 1,00 50,00 50,00
PERFUSION 1,00 100,00 100,00
Sous-Total 150,00
PHARMACIE (médicaments) 1,00 26,26 26,26
PHARMACIE (consommable médical) 1,00 47,75 47,75
Sous-Total 74,01
Total Clinique 224,01
PR. SAMKAOUI ABDENASS (anesthesie-reani) ] 1,00 Cs 300,00 300,00
Sous-Totaol 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT VINGT-QUATRE DIRHAMS UN CENTIMES Total 524,01

[F 15186202  CNSS 4711827 TP 46223231 ICE 001685287000048 RC 84531
T ————




