- Déclaration de Maladie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR Al=MUPRAS
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| ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-792847
: de Royal Air Maroc
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& d’ Actions Sociales - /,\L
Conditions générales : . . D
®  Lecadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné. E\Maiad‘e 3 Gdr?entta('r]e O Optique Autres
Cadre r érent (e
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie. . e;érﬁ' f r{"\l\ % N\ 3\
" Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premigre consultation. Matricule :~ " Société :

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

ﬂ Actif

Nom & Prénom :

O Pensionné(e) D Autre :-

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 ajoindre a la feuille d¢ Date de naissance :
soins. Adresse %
Pharmacie :

Tél GRS

Cadre réservé au Médecin )

" Lesvignettes des médicaments doivent &tre 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 étrel
jointes & 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.

Cachet du médecin :

Optique :

"  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins. Date de consultation : -

Rééducation :
-

Nom et prénom du malade ;-
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

Lien de parenté : O wi-méme O Conjoint O Eenfant
rééducations.

; ®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la.feuille de soins.

Dentaire :

Nature de la maladie ;i i 553 T S i o i

En cas d'accident Dl’éCiSEI’ les ca Smt 1 et 4R e LR SR LRSS R AR AR N AR R SRR SRR

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

oo

| - » 5

| En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Danis 16 608 o0 M mialsdhe: BUvalt: i Gt Qcogffd’nu it lm@'#emasrgne ts sous plonfidentiel 3 Iattention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. e O — )

" Lafacture doit &tre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement. 4

! . T— : — da icitb g e Yatteste sur I'honneur I'exactitfid ren;dz&%nﬁﬁw pdriés shrw ésente déclaration. Je déclare

| La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avolr pns Cwsance delacl e twe é Ia protectlon des dan des rsonnelle;
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait & = E S— S Je: 2 j Lol
®  Ladéclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les § Signature de I'adhérent(e) 3 2R Mﬁ 'A’ .-_(;‘-33

| . L =48 _erT

[ mois. ) AR

Adresses Mails utiles
O  Réclamation : contact@mupras.com
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 3 I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S5 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Natures des
Actes

Ceefficient

Nombre et

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et sngnature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

EEN

?*jrt_l 11

EXECUTION DESORDONNANCES ]

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

e

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Caefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Montant détaillé

v des Honoraires

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

Dents | Nature des " we: L LI L1011
Traitées Saoins Confficlant
r____—_\
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
|
(—“\
MONTANTS
DES SOINS
—
DEBUT
D'EXECUTION
N ———————
i
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE —
H CCEFHCIENT
25533412 | 21433582 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
D G
00000000 | CO000000
35533411 | 11433553 e
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) e
Fonctionnel, Therapeutique, necessaire a la profession
ey
DATE DU
DEVIS
< )
—
DATE DE
L'EXECUTION
i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CliniSYS ERP
Edite le: 10/03/2023 & 05:15:43

IOPITAL PRIVEE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

RECU REGLEMENT N° 23004749

N Casablanca, Le 10/03/2023 a 5:19
N° Dossier : 23004720
Patient : MERZAQ MEHDI

Titre devis :
Mode de réglement Banque Référence Echéance Nom de I'émetteur Montant DH
Especes ‘ 699.00
i Total 699.00

Montant en toutes lettres : Six cent quatre-vingt dix-neuf dirhams

Recu par :CHRAIBI

Signature

Vous étes pries de conserver ce regu et de remettre au caissier a votre sortie

1

Imprimé par :CHRAIBI
CliniSYS ERP
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FACTURE

o ,
o—agilyla Ul —lgall ol el
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA I I IC

N°: 23004936 Du: 10/03/2023
Patient MEHDI MERZAQ
Prise en charge PAYANT Admission: 10/03/2023
N° Dossier 23004720 Sortie 10/03/2023
Désignations des prestations | Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total
PERFUSION 1 PR 200.00 200.00
Sous-Total 200.00
PHARMACIE 1 |PH 99.00 99.00
| " Sous-Total | 99.00
CONSULTATION 1 400.00 400.00
" Sous-Total 400.00
FRAIS DE DOSSIER T | 30.00 30.00
| Sous-Total 30.00
Total clinique 729.00
Arrétee la présente ticke modérateur & la somme de : Total brut : 729.00
Six cent quatre-vingt dix-neuf dirhams Remise 0 030.00
Total net : 699.00

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




