RECOMMANDATIONS IMPO
ACTIVER LES REMBOURSEMEN

R LES REJETS

Conditions -cénér'ales :

m  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

®»  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité 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,
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 |'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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
1& mutuelle.

Clpt.iqfle :

= L'grdonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

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

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord prealable renseigne sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= Lafacture doit étre jointe & 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 B

mois.

v

Adresses Mails utiles
0 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'egard du traitement des données

& caractére personnel.

lier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie
kQ) Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales M 2 3- O O 2 7 9 7 3 . )

de Royal Air Maroc *
™ Maladie O Dentaire O Optique O Autres ‘

Cadre ré &.a ['adhérent (e)
Matricule :.............. a LA \4

() Actif @

~

Cadre réservé au Médecin

Hapi

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :...... (VM LA
Lien de parenté : D Lujjxér:i v
Nature de la maladie :................. a 41 i SO

; Vi ) -
Affection longue durée ou chronique () ALD(J) ALG Hathologi@ &F-...-.- &8 8.

[___] Canijoint D Enfant

ﬂ!:’.‘ﬂ................-..-.-..-...—..-......W. ........... sasssssssssssssssssssassanes

En cas d'accident préciser les causes et CifCoONStaNCES | ..........cvoeveinein. %
L/

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous gli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnaissance de la clause rg - ion-des donnees onnelles.
..... @} 3&”

Le:¥% g/AA/"Zé)ﬁ/b
Signature de I'adhérent(e] : ......... A




RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

[Pates des
Hctes
T

Natures des
Actes :

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Le praticien est prié de ps

Important :

SET EVixr

TANTES A LRAIRES

!2ant la nature des soins.

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

Date

Montant de la Facture

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachqt et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien =~ Soins AM PC I M 1V des Honoraires

-
SOINS DENTAIRES sl arcuoisuutl 17 I 0903
Traitées Soins
| P ===,
CCEFFICIENT f
DES TRAVAUX -
;—/}
|
MONTANTS
DES SOINS
TS S IS
DEBUT |
D'EXECUTION
FIN i" S )
D'EXECUTION |
I |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
MONTANTS J
DES SOINS ‘
(Création, remont, adjonction) —_—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU [
DEVIS ,
DATE DE ‘
LEXECUTION ’

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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i 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



BAUSCH #LOMB

IYLET®

Etabonate de lotéprednol 0.5¢
tobramycine 0.3%

Collyre en suspension CASLg |j
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Exclusivement sur prescription
médicale

Stérile

5 mL
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Lotn®: : dasdl sz
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Date Exp.::
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1 ml contient:

Excipient a effet notoire :
e benz nium 0.01%
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POSOLOGIE attentivement la
notice int -

AGITER VIGOUREUSEMENT zr
AVANT UTILISATION Jomzw ¥l Jd

POUR USAGE OPHTALMIQUE UNIQUEMENT.

A UTILISER UNIQUEMENT
SI LA BAGUE IMPRIMEE
EST INTACTE

A

Détenteur de la DE/Titulaire
de 'AMM
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| FACTURE I

Date ;28112023 R

Numéro : 167 739 090061862

Nom patient : CHRAIBI FAICAL

Médecin : PR. RAZZAK AMINE
Ophtalmolegie
2300786264 PAYANTS
Montant
‘ -

CONSULTATION D'OPHTALMOLOGIE ‘ 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 2311281335030 / .

Numéro ‘ Nom du patient

Date
admission encaissement
2300786264 ‘ CHRAIBI FAICAL 28/11/2023
Mode ‘ Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 4333 300,00
Total payé 300,00
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SANS CONTACT ))n
28/11/23 12:22:26
3900397911
93979101

HOP CHEIKH KHALIFA G5
Casablanca

A0000000031010
APPE : UISA
XXXXXXAX XXX x6199
CARTE NATIONALE
ABA36B299AS3EF 1A
220-0-9999-1-44

MOVTANT: 300,00 MRD

NUM TRANSACTION : 004
NUM HUTOHISQTION 043173
STAN : 004333

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




