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

Conditions générales : A

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

= Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie \

- La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation ‘

. L'entente préalable est exigee pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux I
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains{
que pour tous les actes effectués en série

- En cas d’accident, une declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre ala feuille dé
s0Ins

Pharmacie : ‘

. Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances i

L]

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 étrel
jointes a l'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement
» Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil d
la mutuelle
Optique :
L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Réeéducation :
a L'entente prealable 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 a la feuille de saoins ;
Dentaire : i
. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins l‘
obligatoire avant le début de traitement.
. La facture doit etre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
- La radio-apreés 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois.

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 a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnees

a caractere personne

RAILINDAC

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

: . Declaration de Maladie
MUPRAS ..

Mutuelle de Prévovance
a & d’Actions Sociales
4 de Royal Air Maroc

-

N° w21-824042

W
O Maladie DDentaire DOptique DA
Cadre riservp a Iédherent (e)
Matricule :~ s Société ;-

D Actif

Nom & Prénom :

D Pensionné(e) [:' Autre :

DEN.BADDA . ;\,,,,J?

Date de naissance

Cachet du meédecin

E
) A

!
Date de consultation : C‘\ /l A / 25._8 S -
Nom et prénom du malade i/ f)‘-’ oo H CJ-C_‘:.SC.‘; B . "L
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En cas d'accident préciser les céuses et.circonstances::

Age: -

a Enfan

D €onjoint

-

communiguer les renseignements sous piconfidentié

Lien de parenté

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, al'at

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles

Fait a: : ety Sy &
Signature de I'adhérent(e) :
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HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300280773

‘ F ACT URE I

Ne 55481 / 2023 du 09/12/2023
Nom patient : BEN HADDA AMAL Entrée  09/12/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  09/12/2023
‘ Nombre  Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘ \ | !
| | |
Thyreostimuline (TSH 3G) 1.00 | B0250 300.00 300.00
S - | | ‘ Sous-Total ‘ 300.00
Total Frais Clinique ‘ 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS ‘Total 300.00
S - NP S o
|
| I | CarteBq Totalencaissé  Solde
Encaissements | ' 0.00 ‘

300.00 ‘

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 L.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11 /4212529092222 Fax: 42125290609 77/+212 529 06 09 79




HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 2312091025271190./ 1 / 0

Numéro : Nom du patient : Date
admission | | encaissement
2300280773 ! BEN HADDA AMAL : 09/12/2023
Mode ' Références du paiement | Montant
paiement ; ‘ Dhs
CarteB 007675 | 300.00
\ \
\ \
|
| |
\
— — 4
PAYANT | . _ Totalpaye | 300.00 |
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : GSAIR




_ HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Identifiant du patient : 230116143503ER
DR. MEDECIN EXTERNE

Date de naissance : 26/10/1984

Sexe: F

Date de I’examen : 09/12/2023

Prélevé le : 09/12/2023 4 10:38

Editéle : 11/12/2023 a 13:55

Examens prescrit par

v IA.J' 3 e II
gualadl a o a o gdgall

BEN HADDA AMAL
Dossier N° : 23120811

Docteur
Service : PRELEVEMENT

UL IR

HORMONOLOGIE - ENDOCRINOLOGIE

BILAN THYROIDIEN

TSH us.
(Test de 3éme génération / ARCHITECT Ci4100)

3.469 uUl/ml

0.4-440

Le 11/12/2023 a 13:55
Signature

Dr. OUSTI Fadwa

It

20.475 pUl/ml
(25/10/2023)



09/12/23 '160:23:04
9900241549

92415401

HME LABORATOIRE
BousKoura

A0000000031010

APP : UISA

BEN HADDA AMAL
XXX XX XX XB 304

04/24 CARTE NATIONALE
3EE36CFA30DESECE
221-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 002
NUM AUTORISATION: 421682
STAN 007675

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT



