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

Conditions générales :

Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigne.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

® ~*| 3 validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |’'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 I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

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 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 radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= 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 étre jointe a 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
vy

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

(=]

Prise en charge
O  Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données
& caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6eme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

Ne M21- 0037110 -

Maladie U Dentaire U Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e) -
Matricule ,/f,éléﬂ} ........................... Societe : ARALN e
O Actif ‘ g Pensionngé(e) 0 AUEE oo

Nem & Pr:énurn CHRRT&ZH.BbanH{/-I ......................................................
Date de naissanct/aﬂ:..._ﬂ.[d{[.st.ﬁh; ...................................................................................................
Adresse Aﬁfﬁ«u‘ff&a{/dﬁ

S /5 Hopital AT =

Dété de consuftatmn ............. N S ————
_Nem at pr‘enurn du malade .......................................................................................... Age:.._..lg.”.%.....
Lien de par:ente O Luirmeéme Enfant

Nature.de la maladle T_'\’O‘ /f/ ........ Qfl.e\..c.:(..k..._ 1

En cas d acc:ldept préciser les causes et circonstances : ... ........... R SRS R SRR

Dans le cas ol la rnaladle aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du| .
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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

Signature de ladhérent[e] .......




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

-

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et 47 Mohtant détaillé
Ccefficiep{‘, ~“des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet.du, Pl’armac:len
ouf duﬁoumlsseur

i,] = - =
n ANALYSES - RADIOGRAPHIES STl
Cachet et signature du Date Désignation des Mantant

Laboratoire et du Radiologue Cceefficients des Honoraires

Q. Q}f’cﬂ %

/Lé IDU’\ @2l Lo Rn A AT

N - @‘?P}g“bﬂ

4

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre _ AN cnp petaille
du Praticien Soins AM PC IM N~ | des Hondpajhes

A&7

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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'ODF.

v
; . i Nat d -
SOINSDENTAIRESS Dents | Naturedes | oot
Traitées Soins
(v
S TS
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
Pt e
MONTANTS
DES SOINS
TR SN
—
DEBUT
D'EXECUTION
- R
FIN ([ ‘
D'EXECUTION [
LD, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
et A || e e DES TRAVAUX |
25533412 | 21433552 { )
00000000 | 0ODDDD00
00000000 0000
35533411 553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) "
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE '
L'EXECUTION J

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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DATE :
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Renseignement
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Renseignement

clinique :
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Examen

MEDECIN DEMANDEUR

SIGNATURE DU RESPONSABLE
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179, | CtreRADIOLOGIE

| /"53| ABDELMOUMEN

Dr BENNISS Fouad
Pr FATHI Khadija

Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia

2138 Lyt y 9IS
a,a..g.xs(__,a.:‘as;\msn
430l B2 guadey A1 a1 By gasill

16/08/2022

Date :

Facture N° : 003625/2022

» Nom patient . CHRAIBI ZINEB

Examen(s) réalisé(s) : RX PIED 3/4

>
»
» Netapayer T.T.C : 200 DH
>

Arréter la présente facture a la somme de :DEUX CENTS DH

» Mode de réglement : ESPECE

L’adherent : Signature & caghct
Bd Abdelmoumen, N° 7 Rue Soumaya, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 : ilgh T @l ) A 22330 e gll de £ LS
Fax.:05.22.98.19.17 : aSlah
Casablanca E-mail : radiologie-ab@menara.ma : (3935531 dy pll el dl il

Site Web : http // www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S. : 8064602 - LF. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043

y
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| . ABDELMOUMEN O30 9=l s

Dr BENNISS Fouad 2138 s 5 Sl
Pr FATHI Khadija Aoeg> oo BALLL Y
Dr LARAQUI BENSOUDA Nadia AL B2 guiis (A1 yall By ¢Sl

Médecin Traitant :

Nom dl;l patient : CHRAIBE ZINEB: s essssesssessnssnsisisiesssssnisesinns
Examen réalisé¢ : G 1L R — TERIBIO Rassssssicssommosmvssuransssin

COMPTE RENDU

RESULTATS :
- Epine calcanéenne
- Absence de Iésion traumatique osseuse décelable.
- Aspect radiologique ostéo articulaire normal par ailleurs.

Confraternellement
DR F. BENNISS

T T

B Abdelmpumen; N°7 Rue Sonmays, Tél. : 05.22.23.31.18/91 - 05.22.99.10.83 -l 7 Ak dsae AAEHepranlkpe g L
Casablanca Fax.:05.22.98.19.17 : _uSlall sl
E-mail : radiologie-ab@menara.ma : 39 353¥1 i 34l )

Site Web : http / www.radiologieabdelmoumen.ma
C.N.S.S.: 8064602 - L.F. : 40289799 - PATENTE N° : 34782741 - ICE : 001699442000043
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FACTURE CONSULTATION

Code ANAM : 90005240

N° Compte Courant : 001780002525150110152393

TRESORERIE PROVINCIALE DE AL FIDA-MERS SULTAN

N°Facture : 23728

Identification

Débiteur

Index Patient : 14112004-1-255529
Nom et Prénom : CHARIBI ZINEB
CIN:

Adresse : 02 MARASS

N° Consultation : 24212

PAYANT

FACTURE IMPAYE

Médecin :

Date :

Sur préscription du : Dr. EL RHALI RAHMA
Spécialité: MEDECINE INTERNE

Type de consultation : CONSULTATION MEDECIN
SPECIALISTE

Date de prise de rendez vous :

Date de consultation : 16/08/2022 13:15:11

. Montant Consultation : 60,00DH

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : SOIXANTE DIRHAM(S)

16/08/2022 13:15:11

Facture Etablie Par Personnel N° : 226 Signature du responsable :




Ministére de la Santé et de la Protection - e lais Nl Ehlaﬂ's"éi—maﬂ 6,159

Sociale L1 Ol slal Sl 4>
Région, Casablanca_Settat Py e ololdl o 5o - elsall Al
Province Al Fida-MeisiSultan e wauld ¥ sbsiall
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Med Bouafi
FACTURE EXAMEN
Code ANAM : 90005240 N° Compte Courant : 001780002525150110152393

TRESORERIE PROVINCIALE DE AL FIDA-MERS SULTAN

N°Facture : 12387

Identification : Débiteur : .

r o N
Index Patient : 14112004-1-255529 PAYANT [ |
N° Examen : 12686 )
Nom et Prénom : CHARIBI ZINEB Q'\_-‘ i ‘
CIN : \ ”
) FACTURE IMPAYE. -~
Adresse : 02 MARASS

Lien Parenteé :

Nom et Prénom : Date :
NeCIN :

Date Examen : 16/08/2022 13:16:40

Détail £ NGAP|Clé Coef/Séance |[Quantité |P.U. Mt. Ligne

'Actgs

MAIN, POIGNET, AVANT-BRAS, CLAVICULE, PIED, COU- [A100 (K 10,00 1,00 75,00 75,00
. |DE-PIED, PERONE B

Montant Total : 75,00

ARRETER LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :

SOIXANTE-QUINZE DIRHAM(S)

o s e e e oy F = T T T e
r | Montant payé: 75,00 : | Montant Total : 75,00 :
U i s i o i o e e B e e i L e i i s e o i iy i

Fait & Al Fida-Mers Sultan le Signature du responsable :

16/08/2022 13:18:35

Facture Etablie Par Personnel N°® : 226




B
Zimeb Clnaibi chid efnin s doon 3 oy
Joustimekke o Y pranty . EWle o o el &

v&&'&wke avee don dadund bewse
cebik W A8 b i




ROYAUME DU MAROCM
Ministére de la santé

;’::J':'em‘?‘f&?_ Boouc:f: | scblaM 6 8 8 O 7 /A
Foete Coan Wt

sef' :

La Somme de -
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