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

A

nditions yénérales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit é&tre dOment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
La validité de la 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 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 a joindre a la feuille de
soins.

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

Hiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou rédins peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. .
ique :

/

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sent a joindre &8 féuille de soins
ducation : :

L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur. est exigée “ayant 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.
taire :

Er cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné 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.
pdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.
o

<
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact®mupras.com
: pec@mupras.com

adhesion®mupras.com

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctére personnel.
RAS : Ce Rue Allal Be

r de I'Horloge

78 18 - www.mi
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Déclaration de Maladie

N® M21- 062482
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

ODentaire

Nom & Prénom : (N\ ...... L ..\A ............. }) (:%a ................. !fL ............
S

Cadre réservé au Médecin

e

T

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. / ............ o ecca M G e ;

¥ CAl A mS '
Nom et prénom du malade : ..i. \\"‘Vﬂ@ ......... l 8 Y HH Age:.:[....‘f. .........
Lien de parenté : O Lurméme gt O Enfant

oint
7\(‘\ AL A,

En cas d'accident préciser |es cauSes et CIFCONSLANCES | .........cccveeeerireeeeereseeeeeerssssesesessssnrnsesesesssassssesns

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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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Signature de l'adhéren /




= RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Naturesdes | Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est pr : tie préciser la dent traitée, |'acte ﬁr‘atiq-.;r.‘- en indiguant la nature des soins
Actes ™ Actes | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
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EXECUTION DES ORDONNANCES ) |
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ou du Fournisseur | |
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T
l [ DES SOINS |
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant T [
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................. i FIN |
_____________________________________________ D'EXECUTION |
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""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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AUXILIAIRES MEDICAUX CEARERASE -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
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CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

¢

CASABLANCA LE :03-01-2022

Facture N° 00021/22 Organisme : PAYANT page 1 /1
A. Identification ICE : Adresse :
N° Dossier : COC22A02235502 N° Identifiant : 019289 N° d'affiliation :
Nom et Prénom : HNINE CHAMSDOHA T S e el A iR
CIN : BE490793 N° Prise en charge :
Adresse : ,LISSASFA D. Période d'Hospitalisation
Ei-er?rz.as\'/:ﬁ'assuré : Lui méme DEECERLIER § 02-0h-2047
Nom prénom : Date Sortie : 03-01-2022 '
DR. MEDECIN REANIMATEUR Traitement ;: PERFUSION
Qté| Prestations | Observation Prix U. | L.C. ‘ Coef \ Total
PHARMACIE INTERNE .
1 [PHARMACIE | 93.89 | \ ] 93.89
Total Rubrigue : | 93.89
PRESTATIONS
1 [PERFUSION | 200.00] sI | 200.00
Total Rubrique : 200.00
PARTIE CLINIQUE 293.89
HONORAIRES MEDICAUX
1 |[DR. MEDECIN REANIMATEUR [ 400.00 400.00
Total Rubrique : 400.00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400.00
Arrété la présente facture a la somme de : SIx CENT QUATREVINGTTREIZE DIRHAMS ITOTAL GENERAL 693.89

QUATRE-VINGT-NEUF CENTIMES .

Cachet et Signature

Adresse : 4, route de I'Oasis rue des Alouettes - Casablanca Tél, : 05 22 77 81 81 Fax : 05 22 99 65 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF : 25288434 - ICE : 001996678000063 - CNSS : 1130764 - INPE : 090063058
PATENTE : 34795375 - RC : 411395
BANQUE CIH RIB : 230780249925522100950045




CENTRE INTERNATIONAL D'ONCOLOGIE ’
CASABLANCA

Du 02/01/2022 au

Séjour :
03/01/2022

Patient : Mme HNINE
CHAMSDOHA

N° Dossier : COC22A02235502
Organisme : PAYANT MUPRAS

I_- - o WﬁAeglgnathﬂ o 777‘-77 4: ) 7‘-}" o API'IX Unlt _i N “di.lantlle ._Wﬁ‘: il Prlr;(ri'[jrC—" -1
laNooL1g | tesoobn | 1 | 18,80Dn|
|COMPRESSE STRILE 10xt0PCDE0__ | 600Dh | 1 | 600Dh|
INTRANULE ROSE [ asoon [ 1 | ~ 1.50Dh
IMORPHINE 10 MG INJECTA | 4smopn | 1| 45,80 Dh|
INEFOPAM 20MGI2ML | asion R ~ 4,51 Dh|
|PERFUSEUR AVEC ROBINET | 800Dh ~ 1 [ soo0Dh
[PHAEKA'AFIX"Toii’nhi'?omf(oﬁw]%iX) | azbh | 1 | 125Dh
[SERINGUE 1 CC -1 Apson | 1 | 10sDn
»SER{NE;GEHO*EC_‘ - 1 138pnh | 2 || 276Dh
!_*E<3A_EJER_'\}'_'\7éﬂCﬁf\"a wom o aeeon [ | 4,22 Dh|
’ \
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Casablancale © 5. p A koLl

OTE CO IELLE DU CI
Concernant : Mme ......cccueunes k (-’Vls‘\f\r..czlﬂ S 0’/&.’ °Jq o
Date de constation de I’état du malade C.“\'Cﬂ\fzﬁaz{

Traitement envisagé correspondant  la cotation indiquée sur le bulletin d'information
ou 4 la demande d’entente (si possible, nombre des actes en série)

4. route de 1'Oasis rue des Alouettes Casablanca

Tél :0522 77 81 81 - Fax 0522 99 65 74
E-mail : info.ciocasablanca.ma
RC :411395 - Patente : 34795375 - IF : 25288434 O

; _ICE: x :
CNSS :1130764 - ICE : 0019667800?063 4 AKD lTAL




