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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie:

= |avalidité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois &8 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 |'accident est a joindre 2 la feuille de

s0ins.
Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

= - La facture ainsi qu'une copi dmesuhrf S ndu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médi IQCB;DJur toi a e/ ;‘e}%uum{ne‘r

= Un pli confidentiel du médec ﬁsfmpteur esa s peutj é&tre demandé par le médecin conseil de
o

bj 1023027

LB

= L'entente préalable renseignée par le médecin presc

la mutuelle. -’

Optique : ,'

L L'ordonnance du médecin !joindr‘e a la feuille de soins

Rééducation : ?

'exngée avant le début des séances de
rééducations. )

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medeci'n prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Ab

‘Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
rl.& N2 M21- 040519

C]Dptique /7 . Qr} UAutres

~Je"MUPRAS

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

OMaladie CDentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ...... /[/95 ....................... Société: ....... ;e AﬁM ........................................
O Actif @’Pensmnne (e) O Autre:
Nom & Prénom :....... ﬂ4“/7,€4/“/C/fA[ﬂ7 ..............................................

il L ——

.Oé’ /(/ Ej (/.// Sj ..... Total des frais engagés :...... 5 ....... ,; (‘id— ............... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :

Lien de parenté :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidenticl, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. g

¥
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avaoir pris ?;a ce de.la clause rejative a la protection des données personnelleg. oz
Fait a: ‘I % %fl : Y7 Le: Z,_ 4 Vv il Z:J/d-i
Signature de l'adhérent(e) :.............. . r LT,

A'jA




REL E;\,*— DE:‘: FR r-ﬁi‘-‘v&!_fﬂ_{.}ﬂlg&; e Ty PRt - T LJ—LEV{ 'i‘— S F AIS ET F DND";AIR 5 s
| Nombre et Montant détaillé _Ca:. et sighature du Meueyh‘ ) oréciser la dent traitée. I'acte pratigué en indiquant la nature des soin
I Ceefficiént | des Honoraires !at':i.!jj;{[-:f; le Paiement des Actes |
S - & 1 e N gt _Q : i | : important ;
&5 \ SO gL ; % L\»L\,z I |)f l | Veuillez joindre les radiographies en cas de p S0 traitement canalaires, ainsi que le bilan de (‘0D
T R DE.nFS | Natu{jﬂ dES 1‘ CU?fﬁCiEnt
i [ Traitées | Soins ;
{ 177 ]
TR e~ RN T U o Bl E T W CCEFACIENT
TR Y R q‘gncunounssbnmm L R T
Cachet du Pharmacien..»» L \
__ou.du Fournisseur.
' /UC A.Q\ ........... 7 1 —_—
.................................. SRR R . ‘ MONTANTS
.......................................................................................................... ; DES SOINS
i A ! L R E o= T L (T LI T 1T o 4 |
. T L ey AU T 4 |
t‘ ! T DEBUT '
D'EXECUTION
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBECUTION I
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant I [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires : :
E | FIN ‘
D'EXECUTION i
B [ 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
_ : il o PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
H
"
AUXILIAIRES MEDICAUX o
Cachet et signature ! Date des Nombre Montant détaillé D - G
du Praticien [ Soins AM PC I M 1V des Honoraires .
___________________________ MONTANTS
_________________________________________ DES SQINS
(Création, remont, adjonction) SEEEESS
----------------------------------- Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la professior
....................................... = 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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HARMACIE MAHMOUD

Adresse ; Boulevard Mohamed Taieb Natﬁfn Hav EI Hassani, 8p 82403 Casa Oum Rabii. Cadblanca * Maroc
Tél: 4212 529004 466 » Fax: +212 529038 869+ www.hck.ma
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C HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE |

Ne 150652 / 2021 du 16/12/2021
Nom patient :  MARTAH SAADIA Entrée  16/12/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 16/12/2021
| , o
i Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
i L
PRESTATIONS INTERNES 1 ‘
e = s = — 1 — o - SRS S
w l
- Consultation exclusive d'urgences hors déchocage | 1,00 300,00 : 300,00
' Sous-Total 300,00
|
|
PHARMACIE | 1,00 142,71 | 142,71
i - - | | Sous-Total | 142,71
Total Frais Clinique ‘ 442,71
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT QUARANTE-DEUX DIRHAMS SOIXANTE ET ONZE CENTIMES Total 442,71
| Espéces | ] R | | Totalencaissé|  Solde|
Encaissements | 442,71 | | ’ 442,71 | 0,00

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




ANNEXE PHARMACIE

LNom patient : MARTAH SAADIA N° Facture 150 652 2100436598
- - Produwit - Quantité |’rix Unitair | Montgq[77:
ACUPAN 20mg Injecta (03) : | 10,18 10,18 |
NO SPA 40mg Injecta (05) ; | 4,00 400 |
OMEPRAZOLE N 40mg Injecta (01) | 29,90 29,90 ‘
ONDANSETRON GT 8mg/4ml Injecta (05) 1 80,00 80,00 |
PARACETAMOL 1G INJECT 1G INJECTA (01) 1 12,73 [ 12,73 |

- _ Sous-Total médicaments | | 136,81

|

COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 i 1 1,21 1,21 |
INTRANULE G 20 1| 1,43 1,43 |
PERFUSEUR A SERUM SANS ROBINET | 2,44 2,44 ‘
SERINGUE 10ML | 0,65 0.65 |
TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP.BIO | 1 (§ 7 0.17 |
. Sous-Total consommable médical | 5,90 |
= ' S e e T S
___Total pharmacie | 142,71 |
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