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

Conditions générales :

. Le cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 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

. En cas 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 étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement |

N Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de I
la mutuelle

Optique : -

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Réeéducation :

- 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 : |

Y En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 05;
obligatoire avant le début de traitement. |

®  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
|

mois

Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhvsmn@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

4 caractere personnel
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A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

. WDeclaratlon de Maladlé
" MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
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de Royal Air Maroc

%ﬂaladie U pentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule A A gbe SR ~Société

&Acnf () Pensionné(e) (O Autre: o s kA
Nom & Prénom - TRSNTRAER . TAMOA. 2P

Date de naissance : Ok&"‘ Q rd-,.—. }%g Q O
ndresse 226 € TOVRIR. ©ULEA . CARA ...

N¢ w21-786572

N Y4 845
O

o

C]Optique A

100666 UL EUN 1 qstiasenssges A BALy o 2

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de mnsulra;lon : "l % ONLS /'LO 2 g .
Nom et prénom du malade ;- Q"‘Hm\l-&'ﬂm L—« S — Agel,’g,

& Enfan

Lien de parenté £) Lukméme ¥ Canjoint

& N4

Nature de la maladie : g g

En cas d'accident préciser |es causes’et circonstances : -

Dans le cas ou la maladie auraitiun-garactére confidentiel, communiqueh ids r@nseignements sous plconfidentiel a I'at
meédecin conseil de la Mutuelle h

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

Fait & @ Le : /-03. /.Q..?.
Signature de I'adhérent(e) =




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honorajres—

Cachet et signature du Médecin
attgstant le Paiement des Actes

Bl

/

EXECUTION DES@RDONNANCES .

Cachet du Pharmacien

Montant de la Facture

ou du Fournisseur

« a T T
O AN i

ok B

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Cceefficients

Montant
des Honoraires

O.DF
PROTHESES DENTAIRES

AUXILIAIRES MEDICAUX ]
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé |
du Particien Soins AM PC M IV des Honoraires
..................... 1 .
|
\
VOLET ADHERENT .

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MASTICATOIRE

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

(Création, remont, adjonction)

TF AVA
MONTANT
D SOINS
DATE |
L) I
DATE D

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE



"\ W) gzl
v HOPITAL UNIVERSITAIRE : B d‘" d"‘"‘l‘

( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA PFRES C._J'_ ) dsdl

L T ol

SOINS FORMATION RECHERCHE

X

Ak dawng

R Al

By -onance
Casabla Fjréno, a 63‘:5;:3%1 19044595 )(
10 RIMAN PAYANT

N : 0711172019 Sexe: M

E: 18/03/2023

ice :URGENCES (NA)

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



8 i o ¥ e s 1
s rerre afn g

HqEsUCdIey usroTwRY [TY I - NOTHYT supuery

9 ITeFO ey 6 Cavlge mreer
vT| i |3 esore g om

o617 [femRyer:

doars hafle

L

™ MOZ | ap weorg 001 /810 IE )

W Q7| 2P uodely a6 eeD ey ozr o

'Pr.nwv'*’sﬁ‘mw‘

sjuejue sep ayuod e e Jessie| sed aN

uonESI|N JUBAE

80[j0U ] JuaLusAnuale aui sue Z ap snid
9p JUBJUS | B BAJSSRU 1S JUBWEDIPIW 80
: se|epads apueb ue ses|y

IR ez
Tas1ad

‘ Jnoffainsaw aigying |
1 Bypg e = splod -

Jnolysainsaw sag|Ind Z 3“') -
“ : BYOE & < Spiod - [3]9“ nuy

o= o7 g3 v S
S opy il (ca0)

e ———

o i Sue Z) e Zap juejuy —_—
: albojosod e
i B¢
‘winpos ap | w 00L/BL70
ajeozuaq np j@ 0ok |BeuvajhAdosd np L

— 3u|peieio]

‘:, /

sajuosad sasop sa| 1a)0adsay

JdNN/LE/dNQ ¥801L : WY

‘|osgaA)6 np jJuepuod Juswes|pe 89

‘9sUBYOES 8p
B ¢ Juenuod (Jwg)ainsaw-aeIna aun
@ p

‘ainsaw-ug|In Jed

suipeje.o| ep Bw g yos ‘doss ep w01
nod 6 0g1'0 suipejeso : uonsodwon

lartec

Loratadine

0,19/100 mi |




w op uode
I OL p |j #igesuodsey USBULBY * yOgY138 L
S0sep - BIURGESET)
oy e I.,_r - o i BUBMESY JSIUBNC) ‘SAULD JOAY iy
. D4 ‘r'
WEDUQE] 18 DB ME WAV, 8D AEIl |43

ZP/OS/18Y N WY
Ferer o iy e T g Y
- kPR T e

= Py Pty € e ) o e

SLNV4N3 ‘'s31INaV Rt el T

4

SIUIVINDINY "“" - g —

S311N0D

= YVIVNAS
OIgILNV




INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u.b- c...l'l d ,.a]l

SOINS FORMATION RECHERCHE

10 8
Ordonnance K
(VM) GIONIOMN: eciricg

€20Z/x0/81 13 BLOZ/LLILO : NEQ

)L( HOPITAL UNIVERSITAIRE d‘u-l d i

W ‘exag INVHIY  :wiop

INVAYd lieWws| :uwoug'y
( 96S+Y061 LOH / ¥£9.5900€¢
o)

R

C (=
o A2
(o ealaa J/‘ =

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél : +212 529 004 466 « Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




X(

INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA u..b- C.Ji d ,.xll

SOINS FORMATION RECHERCHE

HOPITAL UNIVERSITAIRE L;-U-' gl )(

Ak Aoy
!@'ﬂﬂﬂﬂﬁ bl

06576 |2
Casablanca, le : Ptﬂ..cn 34s/ hO 11904 14526 )(
1'53"_' RIHAN PAYANT
N 0?/11/1013 L Sexe: M
. 1 b
E"‘n,.n_) U‘{MLN g (N§;03/2023
\

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca » Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

o FACTUTRE _ |

Ne° 40949 / 2023 du 18/03/23
Nom patient RIHANI ISMAIL Entrée  18/03/23
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/03/23
| Nombre I Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| | | |
PRESTATIONS INTERNES | | | i
. i a
CONSULTATION DE PEDIATRIE | 1,00 I 300,00 300,00
K40 10,00 | 45,00 450,00
‘ | | Sous-Total 750,00
Total Frais Clinique . 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de : i
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS i Total 750,00
7 Chéque Total encaissé Solde
Encaissements { 750,00 750,00 0,00 |

Ref Chq : BMCI//4596397/

-

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 23031819352193801/ 1 / o

Numéro Nom du patient Date

admission encaissement
2300657634 RIHANI ISMAIL 18/03/23
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Chéque BMC1//4596397 750,00
BOUTALEB FATIMA ZAHRA

PAYANT Total payé 750,00
SEPT CENT CINQUANTE DIR

Regu établi par : ABD.KAR




