RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR %\Vf MUPR AS

Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Eu&glg‘lii%enl;rg\g:?g: M22- NO 002968

de Royal Air Maroc

— y N B \ 1 ”~
Kosiitione: glreraies: 7 (O Maladie (ODentaire DOptique;\ A\ ¥ )H)OU OAutres
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. \
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. S r‘ez ﬂa(lcs;cgfrent (e) L p {/ (»L ! M 4’73/[‘/ L/
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. e s '1({' """"""" Ao PO .
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, D Actif DPensmnne{e] [:]Autre ...................................................................
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : CLH‘QUS\[L! ______ [_jL\ __ L4 { ____________ M QLL.Q—..U!C’. ﬂudx’ _______ A .n./.'..l.!’l(._, ____________
que pour tous les actes effectués en série. E 2
= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre alafeuilede | [ — e Smeemmevfresinmfus st sy e
soins. b M Adresse LW 0 L WQAT L T %—W‘ﬁ'(j’i\ ..........
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tre cbligatoirement jointes auxordonnances. =~ | W N, 2116 @A 9, T (:, .....................................................
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe. Total des frais Bngages :......me-..x--. )
Radiologie et Biologie : . F S
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre o RSP )
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E ) ‘
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de Q Cachet du médecin:
la mutuelle. I.l‘_'.l
Optique : o
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins :‘ Date de consultation : G (’7 = ('( "\" Ao 2 {2"’/ "
Rééducation : s Nom et prénom du malade : EL. Hﬂl/ S th. Mﬁf' A f M Age,___—,Cj ___________
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de E Lien de parents : @LUI—méme C]Ccm]nint
rééducations. %
=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. Q Nature de 18 MalBdIE :........c..coooovereene e
Dentaire : .§ Affection longue durée ou chronique : (J ALD (J ALC Pathologio : ... «Z g™ i igguisiedgmicnaiianin
" i;;::mf: ai;ur:m;sz:bz:dn:etr:::rir:s:t canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est g En cas d'accident préciser les causes et cir‘c:.cnstances T 7‘:{/* \ '
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. a E_Z';Z:ncc?;;; :‘Eﬁasszei‘ga" ufy Eafactene confifientiel, communiquer les ?{ﬂgﬁemﬂnw sous Ph defifidentiel & lattention du
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. - n J‘ = s
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgnements portgs suHa.pnesente déclaration. Je déclare
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 i;?:apms T&?‘ss?czidgﬁ Coal aia probectlnn . X _d " m:es perscnn/ellef &/ 1ol ral
TN J Signature de l'adhérent{e) ;... 4. . =. €. {— ....... L& :
Adresses Mails utiles W
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge . pec@mupras.com

O 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 a I'égard du traitement des données
a caractére personnel .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage L\!m e Aue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
“asablanca 20000 -Tel. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22

78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES | ' , RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des | Nombre et Montant détaillé | Cachet et sign H‘C-fil-i -’ﬁfzrls;m: o
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___________________________________________ | S e e . | FIN ‘
....................................................... R | D'EXECUTION
[—— (| S ——————— 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
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H CCEFFICIENT ‘
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-. AUXILIAIRES MEDICAUX 25533412 | 2143358 - -
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé i :
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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Clinique J,___,f C/L—ﬁ_w‘}

Internationale

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000 J
MARRAKECH {
TEL : 05 24 36 95 95 A < o JO —
05 24 44 40 40 /.

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS 8670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 00167628000058 SOLUPRED 20 MG
== CP EFF B2Q
PPV : 58,40 DHs ©

g

1180

<Pharmacie Résidence

opération annassi

“n°1 bisTarga-Mar

Il
Né(e) let)o/nsrops
Mr EL HOUSSINI HILAL MED AMIN.

DR.URGENTISTE ,
Entrée : 08/05/2022

05500 (1A

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837/ 05 24 36 9545
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 05 24 36 95 55

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



‘

Mamgech, le: Z)&/O({ﬂai&

Clinique

Internationale

CIM Santé
Marrakech

RTE DE L'AEROPORT,
BAB IGHLI 40000
MARRAKECH

TEL. : 05 24 36 95 95
05 24 44 40 40

FAX : 05 24 44 40 42

CNSS B670483
PATENTE 45050655
IF 40222599

ICE 0167628000058

SERVICE RADIOLOGIE

0524 369 600

SERVICE CONSULTATIONS
0666 643 837 /05 24 36 95 45
SERVICE PRISE EN CHARGE
05 24 36 95 85 ET 0662 854 677
SERVICE FACTURATION
0662 852 953 - 0524 369555

WWW.CLINIQUE-INTERNATIONALE-MARRAKECH.COM



CLINIQUE INTERNATIONALE DE M#RRAKECH I L NOTE D'HONORAIRES

Le : 08/05/2022 Références 12 152 / 220508084633377004
PAYANT
Entrée / Sortie : 08/05/2022 - 08/05/2022 —
T e
Le Dr. CHAARA FAHD oA

présentea Mr EL HOUSSINI HILAL MED AMINE

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




CLINIQUE INTERNATIONALE DE MARRAKECH

‘ .
F A CT URE
f o e o il e S SRR
- N°: 12152 /2022 qq._g_é?»[_OS/ZOZZ_ e
Nom patient EL HOUSSINI HILAL MED AMINE Entrée  08/05/2022
PAYANT Sortie 08/05/2022
Désignation des prestations Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant
FRAIS CLINIQUE 1,00 100,00 100,00
AEROSOL 1,00 200,00 200,00
300,00
PHARMACIE 1,00 248,96 248,96
248,96
Total Clinique 548,96
DR. CHAARA FAHD (directeur medical) 1,00 CS 300,00 300,00
stal 300,00
Total Autres prestations 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT QUARANTE-HUIT DIRHAMS QUATRE-VINGT-SEIZE CENTIMES Total 848,96

Compte bancaire : BANQUE POPULAIRE: 145 450 21211 23251510004 70

ROUTE DE L'AEROPORT. BAB IGHLI 40000 MARRAKECH,  1CE:001676280000058
CNSS:8670483 PT:45050655 1F:40222599 TEL:0524449040 FAX:0324444042.,




ANNEXE PHARMACIE >

* PAYANT
~ Nom patient : ELL HOUSSINI HILAL MED AMIN N° Facture 12 152 05800
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

AlG G27 GRISE*  (001)

ATROVENT* ADULTE 0,50mg/2m Dosette (10)
BANDELETTE DIAB CONTROLE (235)
COMPRESSE STERILE  (05) 1,20 1.20
COSMOPORE 7.2X5C (001) 4,00 4.00

1 2,00 2,00

2

|

|

|
GANTIETABLES LM (001 2 3,00 6.00

I

|

I

|

|

|

2

6,88 13,76
12,00 12.00

INTRANULE 20 G* ROSE - (001) 13.00 13.00
LUNETTES A OXYGENE ADULT (001) 30,00 30.00
MASQUE A HAUTE CONCENT AD  (001) 55,00 55.00
MASQUE NEBULISEUR ADULT  (001) 60,00 60.00
METHYLPREDNISOLO 40 mg Aple (20) 14,00 14.00

OXYGENE 3L/MIN doses (01) 30,00 30.00
SERINGUE 10ML (01) 4.00 8.00
Total pharmacie 248,90




