RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit tre diment renseigné

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

- La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux i
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mnsi:
que pour tous les actes effectués en série :

- En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins [

Pharmacie : *

|
- Les vignettes des medicaments 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 Mreé
jointes a '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'
a mutuelle

Optique : !

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'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 :

- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

< La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

. a 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
0 Prise en charge pec@mupras.com
o)

La MUPRAS

a caractére personnel

RAILIMDAC

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Declaration de Maladie
=I"MUPRAS

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

N® w21-765197

Bmaladie O pentaire O optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)

/‘5 /\OL{ Société Q\P‘M

{g Actif (O Pensionné(e) (O Autre: Jf i ‘r" f" /./ ,;"(j
Y. F Lmant.. ...t b k. X 2.2
Date de naissance :- ‘25 l Q)‘ l A‘E)Cbc_)

Adresse Ql)"\}ﬂ *C"\NLO ‘PVY\d.O-‘O-CU-%
o T A A
Tl 2 E) ’;3 441904 5

Matricule

Nom & Prénom :

Total des frais engagés

Cadre réservé au MédecimpTT

Cachet du médecin :

Date de consultation JQ (C /6:( )gD 2 Z

l] 1 i ..... \ P e G

Nom et prénom du malade Age:

Lien de parenté D Conjoint D Enfan

C] I}il méme

En cas d'accident préciser les causes etgirconstances - s :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére godfidentiel cnmmun-qu(" les re M‘., isous plconfidentie
eZ07NINf 6O

J'atteste sur I'honneur ['exactitude des #@nseignements portés suc la‘présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relat_ive a-a protection des doAnées-personnelles

Fait 3 ;- Cenl \Chae, LA Le : / 2.6 /.?5

Signature de I'adhérent(e)

Nature de la maladie

a latt
médecin consell de la Mutuelle




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actgs Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachet du Pharmacien Date Mt 4616 Ectiong
ou du Fournisseur
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des I Montant

Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

BRI ARG

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détailié
du Particien Soins AM PC IM | IV des Honoraires
_________________
|
|

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

—

VOLET ADHERENT

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXE



HORITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300246231
N° 20337 / 2023 du 26/05/2023
Nom patient :  JDII IMANE Entrée  26/05/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 26/05/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation exclusive d'urgentiste 1.00 300.00 300.00
Electrocardiogramme (ECG) & 12 derivatio 1.00 100.00 100.00
Sous-Total 400.00
PHARMACIE (en sus) 1.00 30.09 30.09
Sous-Total 30.09
Total Frais Clinique 430.09
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT TRENTE DIRHAMS NEUF CENTIMES Total 430.09
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 430.09 | 430.09 0.00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: 42125290609 77 /421252906 09 79



)"ITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 26/05/2023
14:27
Nom Patient JDII IMANE Numéro dossier : 2300246231
Date Produit consommé N2 BS Quantité Prix Unit. Total

25/05/2023 INTRANULE G 20 126442 1.00 1.60 1.60
25/05/2023 COMPRESSE NON TISSE 5X5 (5 PIECES) 126442 1.00 0.72 0.72
25/05/2023 SERINGUE 10ML 126442 1.00 0.94 0.94
25/05/2023 PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET | 126442 1,00 5.86 5.86
25/05/2023  CHLORURE DE SODIUM 0, 250 INJECTA (01) 126442 1.00 13.10 13.10
26/05/2023 MIDAZOLAM AGUETTANT 5 MG 5MG INJECTA (10 0 1.00 7.87 7.87
Total pharmacie 30.09

(I TR

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 () :www.hmé.ma
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210621110305CH
JDII IMANE
Admission du : vendredi 26 mai 2023
Ordonnance
(26/05/2023,26/05/2023) CONSULTATION _SO_ [DR. BERTUL AZIZ]
o . e Libelle L o Praticien
Frescripton i e e SRl
26/05/2023 Consultation exclusive d'urgentiste 1 - TAHIRY MOHAMED
26/05/2023 Electrocardiogramme (ECG) 12 derivations 1 TAHIRY MOHAMED
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 I.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél:+212529091111/+212529092222 Fax:+212529060977/+212529060979 ) :www.hmé.ma



id-: 26/05/2023 13:49:36 Mﬂ!ﬁlllﬂ!lﬂ
Indéfini --- (---) Indéfini _ FC:  68bpm Rus-6/Sv1 :0.92/0.77 mV *RAPPORT NON CONFIRME* :—‘.300246231 /210621110305CH ’ =
Taille :0 cm Poids :0 kg TA :0/0 mmHg ' PR: 180 ms Sok-Lyon : 1.68 mV Nfﬁﬂom IMANE PAYANT
tE2 : 25 : + om: Jpj|
QRS:  84ms Axe:  71/70/61 DDN :  25/07/1085 E: Sexe: F
: , g : 26/05/
Méd. : QT/QTcH: 392/406 ms Service :URGENCE (se. 2023
Technicien - QTcB:  417ms : - B E—
QTcF: 409 ms
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Dép. :URGENCE 1 25mm/s—10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz - Cardioline ECG2005 v.2.11.7693




