Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 003 2539

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Conditions généralas : () Maladie () Dentaire (0 Optique ) Autres

s Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigne.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
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= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, ~ D Actif
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 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 a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

Y
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR A~ MUPRAS
i

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

. Va ~ : { 4
Tél. : {.@é&,((;[)(; ...... >...{_ Total des frais engages :.........J....s -é%[f ,,,,,, — ....Dhs

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin | - — %

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre

jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :() ALD (] ALC  Pathologie : —

s  [En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I rd préalable renseigné sur la feuille de soins est ; * : .
P accord p 9 En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSEANCES ... iy . ru iio e isis i cerecsse s eeseee s nr s e e s e e s e e s n e

obligatoire avant le début de traitement.
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquér les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de = § & i
la mutuelle. n [ <
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Optique : N~'I £ 8
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. ‘i Date de consultation : ............ Lo S, f i
Rééducation : cz Nom et prénom du malade ... L Mey et
; : igne : i : t le dé : y . L My,
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de n Lien de parenté : D Lifkmiing D Conjoint |/ D Enfant
rééducations. l'; : 3 &\ !53 ,
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= |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= |a radioc-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ~

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat‘testt‘a sur Ihqnneur I'exactitude des rgns?!gnementg portés sur I? présente déclaration. Je déclare
. : 5 _ . A avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & Lo / /

mois.

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° 09408 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Natures des Nombre et Montant détaillé /| Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Ceefficient des Honoraires attestant le Raiement des Acuis"
. Important :
& N\ '3 ) G {j“ ____________ ; - I Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
g —\‘, ---------- N R 2 - ' Dents Nature des .
B ECC" s S SOINS DENTAIRES e . Ceefficient
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o T e Traltees SDInS
&y, EXECUTION DES ORDONNANCES = | ‘DEEFT*'RCAEXUX
Cachet du Pharmacien | { ]
? : Date Montant de la Facture
'~ sou'dyFournisseur ‘
‘ 8 e ST
Dgch?) i S DES SOINS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | B,
\ DEBUT ‘
- | o -
.7 ANALYSES - RADIOGRAPHIES OENSENEN |
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | I e = | FIN (
....... e e e . D'EXECUTION L
------------------------------------------------ | S
---------------------------------------- 0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
""""""""""" PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE f——
CCEFFICIENT ‘
AUXILIAIRES MEDICAUX DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV | des Honoraires i B
............................................... y MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS
__________________ (Creéation, remont, adjonction) =i =
---------------------- Fonctionnel, Therapeutigue, nécessaire & la profession
................... ) DATE DU | |
DEVIS |
. [ - DATE DE ‘
) L'EXECUTION
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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211027074440BE
16 aolt 2023 ',-’
BENOUHOUD MARIA 8 '
(AT x5 1/ ANCINE 50M61cp /j JOLH“ ' Q :‘; o
ao.co Xl 2/ SINTROM 3/4cp/JoLg‘ :;Sf

£g \0% 2 3/ CARDENSIEL 2.5 MG CP 1R par jour _
4/ OEDES 20 MG GELULE 1 gel 1/4Heure avant
repas

I'TT 3 mois

7/ AZIX 500M6 : J1 lcp/|, puis 1/2cp/] jusqu'a J6
8/ VITAMINE C 16 : 1-1-0 pendant 1 semaine
9/ EXTRAMAG : 1 cp/| le matin pendant 1 mois
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2300258958 / 21 1027074440BE
PAYANT

prénom : MARIA

Nom : BENOUHOUD Sexe: F
DDN : 06/08/1943 E: 16/08/2023
Service -EXPLORATION ADULTE (SO)

mea. :
Technicien :
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vs-6/Sv1 1 1.14/1.11 mV
Sok-Lyon : 2.26 mV
Axe: --[-3/100 °

Dép. :
25mmys 10mm/mV LP:25Hz AC:50Hz Cardioline ECG200S v 2.11.7693




Y HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED
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CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2308161114170710t /] 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300258958 BENOUHOUD MARIA 16/08/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 2656 350.00
PAYANT Total payé 350.00
TROIS CENT CINQUANTE DIMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : K.GHITA




SANS CONTACT ))))

16/08/23 1k i)
9900240889

92408801

HME EXFLORATION AD

BousKoura

AOUO00D0031010
APE : UISA
XXAXXX KX XXX X (DBO
CARTE NATIONALE
154EABDC?C3Z 3EQF

zzo—o-iﬁ 9_1-44
MONTANT: 350,00

NJM TRANSACTION : 005
NUM AUTORISATION: 0OH4202
STAN : 002656
o
DEBIT
Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUER
COFIE CLIENT



