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

tions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, vpmthéses 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 & joindre 4 la feuille de
oins.
acie :
es vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
ointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins
ucatien :
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 a joindre 2 la feuille de soins.
aire :
En 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 &tre jointe & la 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 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation

Prise en charge

Adhésion et changement de statut

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

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données]

actére personnel

W MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales N? M2 1 = O 8 0 7 9 8
AA

de Royal Air Maroc '

N
Maladie () Dentaire () Optique A0 ~ () Autres

Cadre réservé a 'adhérent (e)

5
Matricule :....... Qr{(?.‘. ............................... Société : ............. ZZM ......................

Actif O Pensionné[e)

Nom & Prénom ..... ELMQL!DA}I ........... M IJHAWIMS& ...............................................
Date de naissance ......... 0ﬂ-”‘2-—(-§ .........................................................................................

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. sl = - A M

Nom et prénom du malade : ... ....coceeeeeeieeiieeeeeeeieeeeeeeeee \
Lien de parenté : é Lui-méme,: -

Nature de lamaladie :................ccccoooon.. ,’jjﬁ. -,

En cas d'accident préciser les causes Bt CIrCONSTANCES ™ . ... . . .eeeeeceeeeeeeeeeeeeee e seeeeeecsasaaeeeee e mnns

Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecijn conseil de la Mutuelle

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

>y
J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & rotection des données personnelles.

|- — Y e
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e - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <& 22 £ E _
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature dy MgtigEin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paigment dées Actes
v)," . . =AY Important :
e o Ay \ I
) uj% - Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilar
............. '
SOINS DENTAIRES | Ccnts | Neturedes | o tricient '
; | Traitées J Soins
D ‘ ' CCEFFICIENT
. e . DES OR DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
p——— Date Montant de la Facture I
ou g Fqurpigson,
RS 2 7 N N
T s el e /L e R ] MONTANTS
_______ s )/ L - B\ " DES SOINS
..................................................................................................... \
DEBUT [
2 L ANALYSES - RADIOGRAPHIES & S . | DEXECUTION
Cachet et signature du Date Désignation des | Montant [
Laboratoire et du Radiologue | Ceefficients des Honoraires
1” s R ! | FIN
L D'EXECUTION
""""""""""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
S MASTICATOIRE —
e H CCEFFICIENT
e — DES TRAVAUX
R e AUXILIAIRES MEDICAUX - - |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D _
duPraticien Soins AM PG M , 1V des Honoraires JE;;;SE? Lﬁ}:gggg
@’_S_lo}ﬂf, \(L_Jué Lo e~= : 1 MONTANTS
_________ T YIS ode g DES SOINS
K }mf (Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
e B | (1 | (1 P ey e py o |
] ] I | P el DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX
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N Dossier: Interacoustics A/S W
Prénom: interacoustics
5610 Assens
! 03/03/2022 11:01:08
Droite Gauche
Tymp 226 Hz
226 Hz 226 Hz
3 mi w3 | 3mi mi 13
2 21 2
1 111 %
0 0{0
daPa daPa
-600 =300 300 600 -300 300
Volume (ml) 1,19 Pression (daPa) 5 volume (ml) 1,09 Pression (daPa) 1
Compliance (ml) 0,49 Gradient (daPa) 73 Compliance (ml) 0,96 Gradient (daPa) 69
Reflexe ipsi
500 Hz 004 o009 09 500Hz | 023 009| 024] 031} . 015
Ipsi - ey, ‘ Ipsi T ‘ \ |
1 kHz 006] 012 011} 013 0,13 1 kHz 007] . 818 0,31 0,36] - 0,19
Ipsi ) ] X Ipsi G , :
2 kHz 004 012 012] 817 0,21 2 kHz 012| g9
Ipsi . R AR Ipsi ‘ ;
80 85 90 95 100 80 85 90 a5 100
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MOHAMMED EL MOUDNI

Num client: 0002203
Date de naissance:

Date: 03/03/2022
Créé par: ABC

Audiogramme tonal pur:  03/03/2022 :
Oreille droite P Oreille gauche
o Description PTA 55
0 ©  SEUIL CA, HDA-300 27 0
0 < SEUILCO,B-71 27 0
L . Masqué, HDA-300
0 " 20
- Description PTA
30 30
SEUIL CA, HDA-300 23
0 SEUIL CO, B-71 3 Y
g 50 3« Masqué, HDA-300 g 0
E T 60
70 70
80 80
90 90
100 100
110 110
120 120
125 250 500 1K 2K 4K 8K 125 250 500 1K 2K 4K BK
Fréquence Hz Fréquence Hz
SEUIL COJ oo 65__ 65 65 65 o 65 SEUIL CO 65 65 65 65 65
Notes:
Audiogramme vocal: 03/03/2022
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SPL dB
Description
Notes:
Notes de rapport: > s \ t . .
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"HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F A CTURE | I

N° 26928 / 2022 du 03/03/2022
Nom patient : EL MOUDNI MOHAMMED Entrée  03/03/2022
Prise en charge: PAYANTS Sortie  03/03/2022
1
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
AUDIOMETRIE TONALE 1,00 |F 500,00 500,00
IMPEDANCEMETRIE 1,00 F 250,00 250,00
Sous-Total 750,00
Total Frais Clinique 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 750,00
Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 750,00 750,00 0,00

| ‘ | i |
CNSS N°© 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohdmed i ale‘) Naciri, BP, 82403 um Rdhll
Hay Hassani Tel: 0529 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 09006 862, N°ICE 00]74 00100()[)26
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| .

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 22030310334471400/ 1 / o

[

Numéro Nom du patient i Date
admission | encaissement
2200470593 EL MOUDNI MOHAMMED } 03/03/2022

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 004578 750,00
K

| PAYANT I Total payé - 750,00
SEPT CENT CINQUANTE DIRMédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

Regu érabli par : FAT 147




HOPIPAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID ¢ [ *

-
CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2203030924197140t | 1 / 0

Numéro Nom du patient ‘ Date
admission ‘ encaissement
\
2200470474 EL MOUDNI MOHAMMED - 03/03/2022
l
Mode Références du paiement | Montant
paiement | ; Dhs }
‘ [
CarteB 004572 | 300,00
i
|
|
PAYANT | Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS
Regu établi par : FAT 117




HOPITAL CHEIK:{,KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

Ne 26 815 / 2022 du 03/03/2022 I
Nom patient EL MOUDNI MOHAMMED Entrée  03/03/2022
Prise en charge : PAYANTS Sortie 03/03/2022
B ! ‘
| Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ |
’ 5 — T _ _ _ _ .
- Consultation ORL ‘ 1,00 300,00 300,00
I Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
7 | I | Totalencaisss|  Solde
Encaissements | { 300,00

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
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03/03/2- 11:32:05
9900397t (i
93978201

HOP CHEI <t =<HAL LA G4
Casablar .

ADOBOOOC )i 1ar

APPY: U1 i

EL MOUDML FhHGMED
HKIOKHX KK KX 2 X3z

10/22 Crbile N TONALE
SBASABED I 11 217327/
621=0-9¢ ) 1-34

MONTANT -~ 750,00 MAD

NUM TRAMN st 1 Lo 0Q7?
NUM AUTCRISAT LON 887714
STAN ‘ 004578
DEBLT
Le CMI Juus remorcile

Cop e CLIENT



03/03/2. (1):22:36
9900397¢ 1)

93978201

HOFP CHEI®H KHALLI'A G4
Casablar

A00DOOOC 5110

AFPP : Ul i

EL MOUDML FlOHGrED
P60, 9.0 ¢ ¢ WP TITE P Ve

10/22 il NECIONALE
DSEAARAF i1 s kL
621-0-9¢ ) 1 <4

MONTANT 400,00 MAD

NUM TRAMN s L LoN 001
NUM AUTC s15AaTlon 871620
STAN 004572

DEBLT

CorteE L LENT



