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

Conditions générales :

= Le cadre réservé al'adhérent doit étre ddment renseigné.

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

n La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente présable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions mutiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
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 3 la feuille de
s0iNs.

Pharmacie :

= Lesvignettes des medicaments 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.

=  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 préslable 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

Adresses Mails utiles

O  Réclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

m?

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie -

N? M20- 0006945 -

[mlla!adie (ODentaire (JOptique (DAutres
Cadre réservé a I'adhér‘ent (e) =

Matricule /Zb? .......................... Botiftt: . e e e e MR vy

O Actif M Pensionné[e) [T R—— N I ) e, O

Nom & Prénom :............... @%Mﬁﬁygé“ .................

Date de naissance :......\2... A [~ 0 S P 3 17 AR )

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin : ke 20 wie jgs |

Date de consultation : ...... O (0/0'5/ ....... )—03’5 1
Nom et prénom du malade:................. B.DUDLK\.—-.— ........ BA i, Age:.z.}.jﬂ.&.{)ﬂf
Lien de parenté : (O Luikméme () Enfant
Nature de lamaladie :............ccocovreeccicnerc Jor BN «‘V\KCNW ...............................................
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES | ......ccceiieiieiiieiiiiieieeieieeenannans T

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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 personnelles. -

o T S B, S N K e THME a0 BUA AP

Signature de l'adhérent(e]) :..........
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Casablanca, le : .. &/© ...
HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL
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DU GROUPE CIM HOLDING

ANGLE BD BIR ANZARANE ET

ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE ,BO UD A NAO\M
BEN JILALIL QUARTIER MAARIF
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FAX: 0522054041
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SERVICE RADIOLOGIE
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Casablanca, Le  08/03/2023 Prélévement du: 6/3/2023 16:02:57

" Résultat danalyses | | Dt
i o ) y - 2; Nom : Mme BOUDLAL NACIRA

Code patient: F-23-03-0264-064 Service :URGENCE

Dossier N°: 23004390 Chambre N°:UR05
Convention:Clinique .
Demandé par DR FAHMI AHLAM . -
Page 1 sur 1
IMMUNOQ-ANALYSES )
ANTICORPS ANTI-DNA NATIF
TECHNIQUE . . ... s En cours
ANTICORPS ANTLLANTIGENES NUCLEAIRES SOLUBLES
TECHNIQUE . ..... ... En cours
\
| SEROLOGIE
|
SEROLOGIE DE L‘HEPATITE C
RESULIAL . ¢ svcnmnmn s s 55 5 svommsn s 55 8 5 ¥ sasm Négatif(vt=0.03)
Interpretation :

Neégatif : < 1,00
Positif : >ou = 1,00

le médecin biologiste |

- —

ANGLE 8D BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALL QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002824278000042 RC: 118051 IF:50575183 |IP:45000681 INPE : 080084832 RIB :080780004010829183200177




l:‘ eb—acdlyla Ll gl jalall adiiual I'PI C

HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA

FACTURE

N°: 23004570 Du: 06/03/2023
Patient : NACIRABOUDLAL
Prise en charge : PAYANT

Admission: 06/03/2023

N°® Dossier . 23004390 Sortie . 06/03/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total

LABORATOIRE 1 0632023 1310.50 1310.50
Sous-Total 1310.50
FRAIS DE DOSSIER 1 30.00 30.00
Sous-Total 30.00
Total clinique 1 340.50
Arrétée la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 1 340.50
Mille trois cent dix dirhams cinquante centimes Remise : 0 030.00
Total net : 1 310.50

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
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
FACTURE

N°: 23004564 Du: 086/03/2023
Patient . NACIRA BOUDLAL
Prise en charge : PAYANT

Admission: 06/03/2023

N° Dossier - 23004386 Sortie - 06/03/2023
Désignations des prestations Nombre Lettre clé Prix unitaire Prix total

CONSULTATION 1 | 450.00 450.00
Sous-Total 450.00
Total clinique 450.00
Arrétée |la présente ticke modérateur a la somme de : Total brut : 450.00
Quatre cent cinquante dirhams Remise : 0.00
Total net : 450.00

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

ICE : 002924279000042 RC: 119051 IF:50575193 IP:45000681 INPE : 060064833 RIB :050780004010929193200177



