RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR é"\l/f?’MUPRAS Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutyelle:de Prévoyance M23-01018946 .

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc
O Maladie O Dentaire (J Optique (O Autres
Ca% réservé a I'adhérent (e) /

Matricule ilog ........................ Société : X{:‘IB

@kctif O Pensionné(e)
Nom & Prénom :............ IAE-—“’/A ............ -l

Conditions générales :

=  Lecadre reservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

=  Le cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien luiFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, paradontie 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : SN \»:3‘\.\,’{: l

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

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. ; . ) ‘ ' Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
Optique : e
=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins. Date de consultation : ............. flrmnasons s
Rééducation : Nom et prénom du malade ............... p————

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

réeducations

= Pourle remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

Nature de la maladie:.......... RS T Soan e ZUZ:]]HSI» ......
LC

Affection longue durée ou chronique . é[ﬁ ] Pathologie :

RN A \
En cas d'accident préciser les causes & g‘.o n 35 1AL - &2 Y AP QWY ]
S— l & - o N
[Simfelalaatanl BT : e - % N

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére cfnfidenti
meédecin conseil de la Mutuelle

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

A\ J

» Laradio-aprées soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. \\ LX) ,. oeom T

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Jat@eatg sur Ihgnneur l'exactitude des rgnsglgnements portés sur}g.,p&‘esente déclaration. Je déeclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des derinées per: nelljsz 202
PR YA

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 o
q gnee p P P Faita:..... . L5 o TN ' Le:..dva.. /.

mais.

~
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 a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

| F ACTURE I

2300276522 N°: 51162 /2023 du 18/11/2023

' |
Nom patient TAISSIR ABDELKARIM | Entrée  18/11/2023
| PAYANTS | Sortie  18/11/2023

Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
Consultation exclusive d'urgentiste i | 100 | 300.00 | 300.00 |
' | Sous-Total 300.00 |
| PHARMACIE (en sus) - T 59.69 | 59.69 |
Sous-Total l 59.6__3_
Total Clinique 359.69
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENT CINQUANTE-NEUF DIRHAMS SOIXANTE-NEUF CENTIMES ' Total 359.69

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Teél: +21252909 11 11 /421252909 22 22 Fax: +212 529 06 09 77/+212 52906 09 79



JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 18/11/2023
18:37
Nom Patient TAISSIR ABDELKARIM Numéro dossier : 2300276522
Date Produit consommé N° BS |Quantité  Prix Unit. k Total
|

18/11/2023 | ACUPAN 20 MG SOLUTION IN 20MG INJECTA (0 0 1,00 6.34 6.34 |
18/11/2023 | SPASFON 40 MG/0,04 ML SO 40MG INJECTA (0 0 1.00 4.35 4.35
18/11/2023 | PARACETAMOL NORMON 10 INJECTA (50) 0 1,00 14.08 14.08
| 18/11/2023 | CLOPRAME 10 MG/2ML SOLUT 10MG/2ML INJECT 0 1,00 1.39 1.39
18/11/2023 | OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 40MG INJECTA (0 0 1,00 29.90 29.90
18/11/2023 | GLUCONATE DE CALCIUM PRO 0,1 INJECTA (50 0 1,00 3.63 3.63

Total pharmacie 59.69




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED .

CASABLANCA

Recu de caisse

MEéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi
N°: 23111818374804200 [ 1 / 0

T T
Numéro Z Nom du patient } Date
admission | encaissement
| |
2300276522 | TAISSIR ABDELKARIM . 18/11/2023
Mode ' Références du paiement | Montant
paiement : Dhs
|
CarteB 007556 | 359.69
| |
|
PAYANT - Total payé 7 359.69
TROIS CENT CINQUANTE-NEMédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Regu établi par : . OUMA
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ACHAT 1))
18/11/23 18:36:00
9900240863 Y24u8601
HM6 URGENCE

Bouskoura

AdOOLOLOOS31010

winwnrneen (085 VISA
CARIE LOCALE 220-0-9999-1-44
MONTANT : 359,69 MAD
Num lransaction 009
Num Autornsation 248173
SIAN 007556
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