RECOMMANDATIONS IMPOETANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSENENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Lecadre réserve a 'adhérent doit étre diment renseigné.
= Lecadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes 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.
= 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 I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
L L'entente préalable renseignée par le médecin. prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
u Pour le remboursement, la facture étle calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  La radic-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 renouvelee tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation | contact@mupras.com

o

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 & 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Muh smed 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 - waw.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

@'Maladie
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

M22- 0053084
O Optique % {“ o }L' 'D/Autres

Cadre réseryg a I 'ynt (e) ~
Matricule :............. Azef—myﬂ‘-’ ................ Société:.......ooonnnenee. R /’\gﬂﬂ .........................

O Actif (m Pensionné(e) v O Autr'
Nom & Prénom .............. .14/2(4'(” .......... ﬂé%l[/-ﬁfv ........... et
Date de na|ssar|ce ........................ J//d///@h[ .......................................................
Adresse :....... LU .. ELM MR e /\/ ..................... /?’7/ ................................
ffffffffff My, ﬂ Clulbh..] € .. Tastll A
Tél 05’}123 /3 J’ Total des frais engagés :.......... cereennd us‘q'/ﬂ)‘;) ....... Dhs
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(O Dentaire

Cadre réservé au Médecin

W

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté : - Lui-méme () Conijoint
Nature de la maladie :........ hf“s \‘tM_s,QQ'J\L\A_ LQQJ.«% W\\b— A&k :

Affection longue durée ou chronique ) ALD(J) ALC

Pathologie : . Lu:.v;.o"\
En cas d'accident préciser |es Causes et CIPCONSLANCES [ .......cuoririiiieeiriiie e ee e e e s e ce e e

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

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente declaration. Je déclare

avoir pris connaissgzdeﬁ:lau rec‘g/e ala prot ion des donnees pe§9nnell
Faité: .......................... ﬂ‘;ﬁ‘ &—7 leida 2} ')// ‘Z’ 2




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES =)

Dates des
Actes
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attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES O

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

vTy; i
o ol ANALYSES - RADIOGRAPHIES A
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

RELEVE DESFR‘AlS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitéay 'acte pratique en indiquant la nature des soins

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

. B
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
Nat
SOINS DENTAIRES | _|ents | Naturedes | oo ficient
Traitées Soins
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FIN
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DATE DU ‘ \
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DATE DE }

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Prénoms - Nom du malade \\M i\\ﬂ/\q'\mt o
Q> N° d'admission

Résultat d'Examen

Service

Renseignements Cliniques
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Mo Mo A A o .. Age ... N e -

Hospitalisé (€) au service de ... Q\XMN‘(\.:}\ A LB L_WS\
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pour (diagnostic) ... \:\ oM. &Q@‘\k ......
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Rendez-weous : NSRS
Sortie validée par le bureau de Le Médecin autorisant la sortie
Facturation sous n° i ... Bssiisisitis

Dr. MJAHROUG Mostapha
Cachet et Signature humatologie -
de I'Agent du B.F CHU Ibn
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Centre Hospitalier Ibn Rochd
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Hopital Ibn Rochd

Facturé 8 ABDERRAHMANE HOURI

RESIDENCE NOUR AMIRA CR MOULAY ABDELLAH EL JADIDA

N°d'admission

LI '

FACTURE N°

H 7321/2023

Hospitalisation
Hopital de jour
Consultation

N° SUP Mode de réglement N° Prise en charge Organisme tiers payant Mode de Sortie
‘h 13274 PAYANT Normal i
I- Hotellerie
. date de debut date de fin type de chambre .
Service de séjour de séjour yp Tarif Qte Montant
P43 25/04/2023 26/04/2023 Commune 100.00 1 100.00
Total Hotellerie : 100.00
II- Clinique
Prestations Prix unitaire I_cle coef qte nbj Montant
Examen échographique d'un ou plusieu K 30 2 1 600.00
Total clinique : 600.00 ‘
I11- Honoraires
Service Prestations QTE Honoraire '
P43 Consultation Professseur 1 100.00

IV- Pharmacie

Total Facture

800.00
Total Avance 750.00
Taux pris en charge 0 %
NET a payer 50.00

" Arrétée la présente facture le mardi 9 mai 2023

au montant de : cinquante Dirhams

Utilisateur : OMAR

mardi 9 mai 2023

Total Honoraire : 100.00

F
Fo

Cacahet du bureau de N°qm

la facturaion
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Royaume Du Maroc
Affaire de la santé
Centre Hospitalier Universitaire ibn Rochd

HOPITAL IBNJ ROCHD

COMPTE RENDU D’HOSPITALISATION

Nom et Prénom

Bénéficitaire \\M\ - f‘\\:x:at\f\ Cj\/m 2N

e Y

MW‘v,LM/s\Qk,_ ()( a\an._\ .

Compte Rendu Médizal
Compte Rendu Opérataire

(Avec traitement administré et évolution le cas éventuel)

Cachet et Signature Du Mé dein
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x\‘ o Rhumate’
e GHU Ibn ROTTE &S

1.Quartier Des Hopitaux — Casablanca Tel. 0522.43.20.20 / 0522.22.41.09 / Fax 0522.22.20.21




Etat: Ouvert Imprimé le: 25/Avr/2023 12:30

CHU IBN ROCHD CASA
SERVICE DE RHUMATOLOGIE P43
Données patient

-

Nom HOURI ABDERRAHMAN

Date examen 25/Avr/2023

Date du rapport 25/Avr/2023

Observations
Conclusions Pas d epanchement articulaire en bilatérale
Enthésopathie calcifiance en bilatérale de moyen fessier
- Images attachées

7.6 mm
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