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0] Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Préyoyance M23-001291

de Royal Air Maroc

SRRIIONS TR, (4 Maladie (0 Dentaire () Optique (JAutres
= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. v
= Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-mé&me notamment la nature de la maladie. Cadrecrégucyd I adhefgnt (e) P
. La validité de la feuille de soins est limitée a8 3 mois 4 compter de la premiére consultation. i Matricule :..... L (‘)3 ) """"""""" SOCIBLE © oo
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, Actif () Pensionné(e) EVBUEPBL, iivuiy.nsoaiinss SE5iiimtinintans s hgmsesapaasassestanmamtels
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NGSm & Prénom . \.\ ‘(.\ {\ D‘ ________ 5 ﬂ \[\ Qm _____ NG Lk A e
que pour tous les actes effectués en série. \ \ | N £
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille de DALe 08 NAISSANCE furvve..ovveiiisirsiissssiss s / """" Gl e ’\"",_) """"
s0ins. BAMBBEE . iivisiinmsaissspsaiis ittt U f‘ ..............................................
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. 2& ----- C C ( -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe Teél G‘ } ' ))) """" Total des frais engages '............coooweereniniicis Dhsl
Radiologie et Biologie : ; ; s 2 g
= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre m e it e P )
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E " .
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de EE Echir. d meecin :
la mutuelle. 5 b
Optique : 2 )
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & la feuille de soins. < Date de consultation : ............ v Gl
Rééducation : ] or? Nom et prénony du TBIEEE & ... fln i g ok L A BB s wccioinianitn
'] :‘ézr;tjgiozg.ealatale. renseignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de %" Lien de parenté : D Lui-méme Cag_iolnt :
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins. % Nature de la Maladie :...............ccouuuenene : B W """ %
Dentaire : .é Affection longue durée ou chronique : () ALD ALC Patholugle e
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 5 e oy : """““‘f"‘" : :
iisgkoire averitie bR T I g En cas d'accident préciser les causes et cwcqnaﬂ;incm ‘ .
=  Lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ;:-" ?ﬂi’;:?ﬂiii;;l feEa;iSfu;I:ram Ly CormEKirn Cmf'denue' t'bmmumquer les mse‘gnemems SpugRl (Tonf'dE"UE| #ieantin
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. = t - - + -
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : . J‘a?testfa sur I'hgnneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déglaration. Je déclare
=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 [a:\;cil;r‘ép:r‘ls connalssegie delSa SRS TRMEND B gr‘otectlon . don;\ie:sdpe'r‘snnneths / ZG ?j
maie. ) Signature de I'adhérent(e]: ..., .- ... '
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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéef
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beéme Etage A u\; Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Hof
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.




7. RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates u&: Natures des
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Montant détaillé
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Cachet et signature du Meédecin |
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES ]
Cachet et signature du Data Désignation des Montant '
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£ AUXILIAIRES MEDICAUX
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du Praticien Soins AM ‘PC IM 1V des Honoraires
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RELEVE DES FRAIS T HONORAIRES

. .. .
Le p"at\c\‘-ﬂf! est [;l"t; de preciser le dent traitée, |'acte pratique en .‘[‘ﬂ\:]‘i j)ant la nature des soins.
'

Important :

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

Dents | Nature des |

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la professior
¢ ] F

MONTANTS
DES SOINS
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Traitées Soins
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H
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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/Af?( \Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca - Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477 = Prise de RDV : +212 529 004 466 « SAMU : 2477/+212 608 873 367
Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 868 * www.hck.ma




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID -

V 1

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 2307281444138650. /] 1 / 0

T
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300723107 | HAMDI SAMIRA .‘ 28/07/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement | Dhs
CarteB 004106 300,00
| .
PAYANT - - Totalpaye | 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS




PP\V:Z209DHO0
PER: 08724
LOT:M1092-3



e 300 (sSian 3la 60 Sapall ol yi

SR METEQSPASHMYL® B 20 caps molls
e Alvérine citrate 80 mg / Siméticone 300 mg
P.P.V. :40,40 DH
Distribud par GOOPER PH.
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SANS CONTACT ))))

28/07/23 13:38:09
9900397952

939739501

HOP CHEIKH KHALIFA G7

Casablanca

A0000000031010
APP : UISA

XXX X XXX XXxxx0614
CARTE NATIONALE
2320DSF79AD96377
221-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 509128
STAN : 004106

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




