RECOMMANDATIONS IViPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET E‘IITEI‘? LES REJETS

Conditions générales :

*®  Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

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

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 &tre
jointes a '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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 |a feuille de soins.

Rééducation :

®*  Uentente 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit &tre jointe a |a 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 :

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

mols. o

Adresses Mails utiles
0  Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
pec@mupras.com
adhesion@mupras.com

o

0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ber

A-h-215/2019

isation CND¥ N°

Autor

BMmaladie

Déclaration de Maladié

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance Ng W21-727113 Wil
& d’ Actions Sociales A Ny
de Royal Air Maroc

O Optique
Cadre réservé a I'adhgrent [e)

L‘?‘? ?Socuete
D Actif D Pensionné(e) @ Autreﬂﬁfagl.}@

Nom & Prénom : ﬂaf(:-:@,ﬁfauj
Date de nanssance ,.Zﬂ G’é 1‘)6 /

Adresse -

O Dentaire

Matricule ;=i

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

—

Date de consultation : -

Nom et prénom du malade : - ﬂ(f(déﬂ
O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Rec,

D Conjoint

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du

-Lien de parenté :
oz e

Nature de la maladie :-eeeee

médecin consell de la Mutuelle
J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration, Je déclare
avoir prus connaissance de la clause relative a la protection des données personnell

Fait & ;- &Sk Le.-}-’s /f- y Vel

Signature de I'adhérent(e) :




g RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RANCE

Natures des Nombre et Montant deétaillé

Cachet et signature du Médecin
Actes , ¥ /Actes /| Ceefficient des Honoraires

attestant le Paiement des Actes
s
893

.
INP: )
L L R PP TR PR T, PR & T

weed

~EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien

A Date
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]

Cachet et signature du
boratoire et du Radiologue

Montant
des Honoraires

Deésignation des

S Ceefficients

I
[

AUXILIAIRES MEDICAUX é
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES rRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié die pré~iser la dent traitée, 'acte pratiqué ey indiquant la nature des soins

Important :
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Dents | Nature des p: ] | '
SOINS DENTAIRES _ | Natura des | o ticient | T sl
Traitées | Soins
i
1 CCEFFICIENT
- DES TRAVALIX
H | N—————
L, 1R |
LG t
2 R | ‘
T ! MONTANTS |
S > DES SOINS |
- — f , /
0D 44— 1+——» G T
¥ CF ‘
e | o8 ‘ DEBUT !
5 O 2™ O DEXECUTION |
4 ey, ¢ .
'y
B I | ——_—
% } FIN
| | DEXECUTION |
o ——
|
| |
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_——
H CCEFACIENT
. ' DES TRAVAUX |
33412 | 21433 v
[
1 e ———
> e B8 MONTANTS
o ¢ DES SOINS ‘
~tod Y (Création, remont, adjonction) —_—
~ P Fonctionnel, Therapeutique, nécessare a |a professior

DATE DU
DEVIS

DATE DE
LEXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS
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@ AKOIAL Dr. Naoufal MAMOU

Centre International d'Oncologie Casablanca Oncologue - Radiothérapeute

CLB.UJ' _]lJ.”J Pljgi\” 83.[_9_] .h_,.lgl” JS_).OJ| Ancien chef de clinique des Hopitaux de Bordeaux

Casablanca, Ie/'}/(/]/’ flon_,

4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228 - Fax:05229965 74
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma
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4, route de I'Oasis, rue des Alouettes, Casablanca
Tél.: 052277 8228-Fax:0522996574
E-mail : info@ciocasablanca.ma

Site web : www.ciocasablanca.ma




CENTRE INTE|RNATI9NAL D'ONCOLOGIE CASABLANCA

[

CASABLANCA Le : 13-11-2022

Facture N° 31640/22 X
A. Identification C. Débiteur page 1/1
N® Dossier : COC22K13163309 N* [dentifiant : 027543 I ——
Nom & Prénom : M. REGRAGUI RACHID funiama z TayN
C.N: 132516
Ry ICE : Adresse :
N* d'affiliation :
N* d'immatriculation :
B. Assuré N® Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méma D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée :  13-11-2022
Date Sortie : 13-11-2022
Médecin traitant : DR . AARAB ADDI _ | Traitement : Urgence
Qté Prestations I _Observation i Prix U. L.C. I Coef I Total
INTERVENTION )
1 lconsoMMABLE MEDICAL Il i 100,00 | | | 100,00
| Total Rubrique : | 100,00
PRESTATIONS
1 lPERFUsmN ] ] 200,00 1 ] 200,00
- o | Total Rubrique : 1 200,00 |
PARTIE CLINIQUE : 300,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 IoR. AARAB ADDI (ANESTHESIE-REANIMATION) E I 400,00 ] 400,00
R | Total Rubrique - 400,00 |
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la pré facture a la de: [‘rnTAL GENERAL 700,00
SEPT CENTS DIRHAMS
Arrété |a présente ala de la part organi de :

Admsu.4,routederOalilmamNmaﬂas-CIsabhanér.:05227731 1F

signature de Massuré

E-mail : info@ciocasablanca.ma - IF ; 25288434 - ICE : 001396678000083 - CN§E | 1,30‘%.'61’95 22 69 86 74

PATENTE : 34785375 - RC : 411305
BANQUE CIH RIB : 230780249825522100060045

= INPE ; 09006365
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Casablanca le 4 2

Concernant : Mme RIE.WWP( Y‘Qa J/’« 116/

Date de constation de I'état du malade 4%)(1!11’

Renseignement cliniques SOMMAIres :...uuiweeagaers F I—" ]7» /@ —_—
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Traitement envisagé correspondant  Ia cotation indiquée sur le bulletin d’information
ou & Ia demande d'entente (si possible, nonbre des actes en série)
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