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

Conditions générales :

= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

=  La radio-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

/

Adresses Mails utiles
7< : contact®mupras.corp ,
A< . pec@mupras.com <

: adhesion®mupras.com

0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed 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 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 M21- 065577

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser 185 CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ...........ccouieuiireeieeieseeiseseeesesseeesseeensesseseseeensenns

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

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.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B
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Cachet du Pharmacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Le praticien est prié de préciser s dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

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

SOINS DENTAIRES

T
Nature des

Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

CCEFFICIENT
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MONTANTS
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DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
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MONTANTS
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DEVIS
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L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’'EXECUTION
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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



>harmacie TILILA - Casablanca

Pharmacienne : Latifa El yousfi
0522938684 Fax :0522938715

Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca

Facture N° 20231110-517 Mme BERRADA Naima

Date de vente : 25/10/2023 Maroc
Médecin traitant :

Produit Qté. P.U TVA Total

CEDOL CO 400/20MG B20 COMP 1 22,00 ' TVA (7.00%) 22,00

AUGMENTIN ST 1G/125MG B24 SACHETS 1 222,00 TVA (7.00%) 222,00
Total HT 228,04 DHS
TVA 15,96 DHS

Total 244,00 DHS

Arrété la présente facture a la somme de : deux cent quarante-quatre
DHS

IF : 40155060 RC: 373086 ICE: 001551566000078 CNSS: 8142060 Patente: 36214345
Tel : 0522938684 Fax :0522938715
Adresse : Voie d'amenagement HH 47 Hay Laymoune , Casablanca



24/10/23
9900397
93977701

HOP CHEIKH KH
Casablanca

ADD00000031010

APP : UISA

BERRADA EP TAHIRI
OO XX XX xx 3404
04/25 CARTE NATIONAL
£58345E84107E958
226-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD
NUM TRANSACTION : 010
NUM AUTORISATION: 719159
STAN : 005162

DEBIT

Le CMI vous remercile

TICKET A CONSERVER
COFIE CLIENT
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASARLANCA

Recu de caisse

N°: 23102417135789400/ 3 / o
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300767657 BERRADA NAIMA 24/10/2023
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 005162 300,00
PAYANT Total payé 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Requ établi par : MOH AL



