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

Conditions générales :

=  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre dOment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

*  Lesvignettes des médicaments doivent étre 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 & 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 :

®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

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

=  Pourle remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de sains.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné 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.

= Laradio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
J

=
Adresses Mails utiles

0  Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
8}

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 a l'égard du traitement des données

a caractére personnel,

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli. confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur '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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Signature de I'adhérent(e] :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RS Mo

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceeffiéient des Honoraires | attestant lePaiement des Actes
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratique en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Compte Rendu d’Hospitalisation

NOM/Prénom de I'@SSUME() :© ... N° d’'Hospitalisation ?)55-.‘13
Organisme TIErS-payant | ... N°® d'Immatriculation ...
Nom et Prénom du bénéficiaire : CHOUROMEINAL. ..o
Date d’Admission : . A4 /A3 ... Datte de sortie : 15!:(—2,!-?3
Durée d’'Hospitalisation : ...

Service : RPN o RO ALOME
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Compte Rendu Médical et / ou Opératoire

(Avec traitement administré et évolution le cas éventuel)
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Cachet et Signature
Le Médecin traitant :
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I.N
Facturé a :
CHOUROQUK NAIMI Hospitalisation
N°patient N°d'admission Mode d’admission Organisme tiers payant N° affiliation Mode de Sortie
CHUIR564209 HA35513 /2023 Urgent NORMAL
Pharmacie
Date Service Type Code Prestations Prix Qte Montant
15-12-2023 Pneumologie = MEDECINE  DMO04244 GANTS D'EXAMEN N? 6,5 0.31 2 0.62
15-12-2023 Pneumologie  MEDECINE ~ NO1BB02-02 LIDOCAINE 2% INJ 10.30 1 10.30
15-12-2023 Pneumologie MEDECINE C01CA24-02 ADRENALINE 0,25 MG/ML INJ 1.04 1 1.04
15-12-2023 Pneumologie = MEDECINE  BO5CB01-05 SODIUM CHLORURE 10% INJ 1.82 1 1.82
15-12-2023 Pneumologie =~ MEDECINE  DMO04157 CRACHOIR EN PLASTIQUE AVEC COUVERCLE 0.76 1 0.76
Total Pharmacie : 21.87
Total Facture 421.87
Taux pris en charge 0.00%
1 - NET a Payer - Patient 421.87
N « ~ X F'-‘;' ~ >3
Arrétée la présente facture le 15-12-2023 1 H 'l IBN ROC
\ HADital 20 Aofii o
Total Facture :quatre cent vingt et un Dirhams et ) A Hopital 2( AU i

quatre-vingt-sept centimes

1 - NET a Payer Patient .quatre cent vingt et un 4
Dirhams et quatre-vingt-sept centimes

RIB: 310 780 100 302 400 411 030 135

AN AD AR 000

H20A/H35337 / 2023

Utilisateur: C.SOUMAYA 2/2
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Cachet du bureau
de la facturation
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N°quittance et
cachet du
regisseur

12-2023 8:51 AM
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Facturé a :
CHOUROUK NAIMI Hospitalisation
N°patient N°d'admission Mode d'admission Organisme tiers payant N° affiliation Mode de Sortie
CHUIR564209 HA35513 /2023 Urgent NORMAL
Hotellerie
Service Date début de séjour Date fin de séjour Type Prestations Prix nbj  Montant
Pneumolaogie 14-12-2023 15-12-2023 MEDECINE Chambre Double 100.00 1 100.00
Total Hotellerie : 100.00
Honoraire
Date Service Type Prestations Prix nbj Montant
15-12-2023 Pneumologie MEDECINE Consultation Hospitalisation 100.00 1 100.00
Total Honoraires : 100.00
Actes
Date Service Type Code Prestations Lcle Prix Qte Montant
15-12-2023 Pneumologie  MEDECINE H403  Bronchoscopies itératives, K.20 200.00 1 200.00
bronchoaspiration dans un but
thérapeutique
Total Acts : 200.00
Pharmacie
Date Service Type Code Prestations Prix Qte Montant
15-12-2023 Pneumologie = MEDECINE  PAMP02066  SERINGUE 10 ML 1.07 2 2.14
15-12-2023 Pneumologie  MEDECINE  DMO0405600 Masque de protection respiratoire classe FFP2 2.76 1 2.76
norme EN 149+A1: 2009 CE (BEC DE
CANARD)
15-12-2023 Pneumologie = MEDECINE = PAMP02030 COMPRESSE DE GAZE 7,5CMX7,5CM 3.66 0.5 1.83
15-12-2023 Pneumologie  MEDECINE = PAMP02036  COTON HYDROPHILE 2996 0.02 0.60

Utilisateur: CSOUMAYA 1/2 21-12-2023 8:51 AM
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