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

v

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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 effectues en série

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

— —— — — = — — — —

Pharmacie :

= |esvignettes 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 a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= |a facture doit &tre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com

: pec@mupras.com

o

Prise en charge

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
& caractére personnel.

1 - Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0020247 - A7l

(O Maladie O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre réservé a I'adhérent [e) -

Matricule :......... 5“(92, ......................... Société %P\N\ ...................................................

Rl Actif (JPerisionné(e) [JAULPE © et
Nom & Prénom :..A.S.g.i‘,.\,\l.h.\_.c;m ....... s s N U SR,
Date de naissance 23&'\\435—\’\")\)2) ...................... .
resse-a,\}{\._\...ﬁ.\%ﬁ.?\'i‘é\gg—ﬁ_iﬁr ..... &:E&Lk.:)..\.h.h ...... Q-\')\-‘» .................. I

NS EOAONCA o, F

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :

Nom et prénom du malade :............... MMV ......... ‘({PD N/ R ge A
x_\ R, </
DCDH]DII‘It N @éfant

Lien de parente : OLuirméme N & .

A 1 b s 5 - i
Nature de la maladie :......coooveveeennnd L.i.ﬂ.!—l ma. zlfm NP S AN %Vﬁ,ﬁ('f\e
Patholagio: .quaannaninmmaimm: —

Affection longue durée ou chronique : Oaw (JALc

En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES : ........veveeeeeeeieeniieievanenins e R

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données per‘sonnelles

. 0.3 /N9 1 4da22

Signature de l'adhérent(e] : ...... . A




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

.

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestanyle Raiement degufotes

Lyt

o
W

AAMAE
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EXECUTION DES ORDONNANCES'

'\ .
‘\\1 ~7

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

0"&(/?5/22, ......

o, T —

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

YENOMSN08 J8IVLISYIAINN
0114808 FH N1 B HYHd

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.......................................................... |
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M IV des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

'l

.
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitementecanalaires, ainsi que le bilan de 'ODDF.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

| DEBUT
D'EXECUTION
— ==
FIN
D'EXECUTION
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE p —_—
CCEFFICENT |
DES TRAVAUX ‘
4 N
MONTANTS |
DES SOINS : |
5 : 2 )
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE |
L'EXECUTION i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Adresse': Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél +21?5290911 11/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 () :www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE

INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Enf. ASSELLALOU SAMI

|
Admission du : dimanche 02 octobre 2022

(02/10/2022,02/10/2022) CONSULTATION

'SO_ [DR. NEZHA RAIQ]

Ordonnance

A

o e laee Jaall

O

220604092722Y.

pmg;::ﬁon Libelle Qte Praticien
02/10/2022 Radiographie du coudé sous une incidence 1 PR JIDANE SA
02/10/2022 Radiographie die I'avaTt-bras sous une incidence so 1 PR JIDANE SA
02/10/2022 Supplement pour incidEnce radiographique supplempe 1 PR JIDANE SA
02/10/2022 Supplement pour incidence radiographique supplempe 1 PR JIDANE SA

&

I

Adresse : Route H3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+2125290911 11/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 ) :www.hm6.ma
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HOPITAL UNTVERSITAIRE ‘_,sulad\ u.'n.n‘u.'i.-n.a.“
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o8 sad | 3a Sgall

~ Nom du patient: ASSELLALOU SAMI Date: 02/10/2022

Meédecin traitant:

Radiographie de I’avant-bras de face et de profil
|

RESULTATS :

e Minéralisation osseuse normale.

e Respect des corticales osseuses.
e Absence de trait de fracture.
e Absence|de lésion osseuse lytique ou condensante.

e Absence|/d’anomalie des parties molles.

Au total : Eanen sans anomalie notable.

Bien a vous,

Dr EL BAKKARI ASAAD

BAKKARI ASAAD

pr:EL ; .
specialite en radiologie
INPE .101282432

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: 42125290911 11 /+212 5 29 09 22 22 www.hm6.ma




HOPITAL UNIVERSITAIRE T g O SWON |
INTERNATIONAL MOHAMMED VI IR TRV PANT

. Nom du patient: ASSELLALOU SAMI Date: 02/10/2022

RADIOGRAPHIE DU COUDE DE FACE ET DE PROFIL

Résultat :
e Absence de trait de fracture.

e Minéralisation osseuse normale.

e Articulation du coude de morphologie normale.
e Pas de lésion focale osseuse.
e Pas d’anomalie évidente des parties molles.

Au total : examen sans anomalie notable ce jour.

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.:+21252909 11 11 /4212 5 29 09 22 22 www.hm6.ma
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

l- F ACTURE I

2200216127 N°: 22505 /2022 du 02/10/2022
Nom patient ASSELLALOU SAMI Entrée  02/10/2022
PAYANTS‘ Sortie 02/10/2022
|
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
Radiographie du coude sous une incidence 1.00 180.00 180.00
Radiographie de I'avant-bras sous une in 1.00 180.00 180.00
Supplement pour incidence radiographique 2.00 50.00 100.00
l Sous-Total 460.00
PHARMACIE (en sus) : 1.00 236.34 236.34
Sous-Total 236.34
Total Clinique 696.34
Arrétée la présente facture a la somme fie q
SIX CENT QUATRE-VINGT-SEIZE DIRHAMS TRENTE-QUATRE CENTIMES Total 696.34
/

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc [INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +212 5 29 09 Fl 11/+421252909 2222 Fax: 42125290609 77/+21252906 09 79
i
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JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED
.
) DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 02/|0/§0%2
1:.05
Nom Patient ASSELLALQU SAMI Numéro dossier : 2200216127
Dite 1 Produit consommé | N° BS iQuantite’i Prix Unit. Total

02/10/2022 VCOMPRESSE STERILE T[SSE 5X5 PQT 5 | ; 2.00 | 1.I7l 2.34 |

02/10/2022 DISPOSITIF POUR BLOUAGE D'EPAULE ET BRAS 81212 1,00 234.00 234.00
| Total pharmacie 236.34 |




