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

Conditions générales :

n Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

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

s La valdité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.

= ['entsnte préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins,

Pharmacie :

= Lesvignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

s 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 l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Unpli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique : x

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

Rééducation :

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

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

Dentaire :

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

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

s Laradic-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation

0  Prise en charge

: contact@mupras.com
! pec@mupras.com
0  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 - 6&me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS -

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

N T

N2 S19-0047751

()Optique

Déclaration de Maladie :
dMaladie (O)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule :........... )\%AX/.L ................... Société:.....,.........Q.A...m ......................................... )
Q/Actif () Pensionnéle]

()Autres

(] AUETE foeen s
Nom & Prénom EQA‘QWAL%%LLJ NI&M Date de naissance :./M. //]A / /( b i | L’ .....

AP ES SR e eeerierencenmererensiernnsresnnseannssaeansetsnssassssassansssssssesnnsssnssnsssnsstesensterasssessnstensstessssarsnntannssionsmesasenssasnnes

Tél. : %5%-56_}&«2—6 Total des frais engageés :......... -4'3-2/1;46 ..................... Dhs

Cadre réservé au Médecin

N |

Cachet du médecin :

Date de consultation : IZ-A S /\,2/ ..... .2 nli

Nom et prénom du malade :..... GQAQQM ...... &ﬂ UP‘AAJ\JI iw&._. AP

Lien de parenté ; () Conjoint O Enfant

| L N
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cumr’runlque les rensegi nw s£u1 pli c@nfidentigl & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. \ T ﬁ'z .
i i -

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des reﬂseignemén&p 2 ne de tidn. Je déeclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr‘otbngn g\iﬂ r lige] ==
Faita:... Ceam NGO —-’_"Iﬂs ......... 7. 9023 .

Signature de I'adhérent:[e] St

-




LB -

| RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement.des Actes
Y Feite’ UQ/\J\Y‘ afen

___ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

Cachet et signature du ik Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
.............................................................................................................. 9
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent traitée, '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 'ODE.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
rl 2
s
XOK MONTANTS
e DES SOINS
O
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 0ODOODOD
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




FACTURE

N°: 22003021 Du: 2112/2022

sl—iacdlyla Ul gall yalAll adclual
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

HIC

Patient NIZAR EL ALAOUI BENCHAD
Prise en charge PAYANT Admission: 21/12/2022
N° Dossier 22003065 Sortie 21/12/2022
Désignations des prestations | Nombre Lettre cle Prix unitaire Prix total
PERFUSION 1 |PR 200.00 200.00
Sous-Total 200.00
PHARMACIE 1 [P 192.46 192.46
Sous-Total 192.46
CONSULTATION 1 400.00 400.00
Sous-Total 400.00
) Total clinique 792.46
Arrétée la présente facture a la somme de : Total brut : 792.46
Sept cent quatre-vingt douze dirhams quarante six centimes Remise 0.00
Total net : 792.46

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA

ICE : 002924279000042 RC : 119051

IF : 50575193

IP: 45000681

INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177




