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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre dOment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dd
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre 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 (s€us 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

la mutuelle.

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la Teuille de soins.

Rééducation :

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

rééducations.
®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

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

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation ; contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me 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

Déclaration de Maladie

MUPRAS

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

NO w21-826158

N2

O Maladie O Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

C]Optiqu!?.
N4 Y e Socided - RAM

Actif (O Pensionné(e) O Autre:

Nom & Prénom : h¥ RC"‘HIN& HOHAHED K{?EJM
45/@%/1%%{

Date de naissance :

LilConiiisass-
GC ‘? S é 57 /_{3 35 Total des frais engagés : - HOC} A DhSJ
Cadre réservé au Médecin : .

Cachet du médecin-:

Date de consultatior: : -

Nom et prénom du malade :- ﬁ’: 1-1(’ (l(" 3& l«}\“ '\’\* kﬁ(; (._xiu@kgg;

D Lua -mé O Con]ownr

C'C v"-—B
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté :

Nature de la maladie :-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements Sous plconfidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. .

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connais e de la clause relative a la protection des dormees personnelles.
Fait 2 LBt emtts.- e fok> D o DL g
Signature de I'adhérent(e) p i,




Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Meédecin
attestant ¢ Paiement des Actes

o (Y T 3 N W Y Y

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien

Date des
Soins

Nombre

Montant détaillé

AM PC

IM des Honoraires

Important :

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

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

Dents Nature des Cesfficient we: L L LT
Traitées Soins
P ——
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
M—e
e ————
MONTANTS
DES SOINS
e e
. T
DEBUT
DEXECUTION
N ——
)
FIN
D'EXECUTION
S
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX -
DODD0O0D | CO000000
D0O000000 | 00000000
35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la prafession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




@ AKDITAL

Hépital Privé de Salé
A (Bl Lauiuall

Je soussigné, Docteur : BENZEKRI FADWA

Certifie que Madame: BOUKA NAJLAA

C.I.LN: AE123949

Epouse M : MOHAMED KARIM SERGH

INI C.I.LN:D854246

Avoir accouché le : 2024-01-29 A 02:40:00

Nouveau-né vivant de sexe: Féminin

Signature

Intersection Av. Ben Guerrir et Av. Mediouna
Préfecture Sale arr. Bettana

Tel : 0537 88 88 88 - Fax : 0537 89 38 35
Site : www.hopital-prive-sale.ma

E-mail : direction@hopital-prive-sale.ma

Poids : 2555




HOPITAL PRIVE SALE

I

040064990
SALé Le : 31-01-2024
Facture N° 04265/24
A. Identification C. Debiteur page1/1
N° Dossier : HPS24A28215000A N° Identifiant : 024359/24 o ) . Pavant
Nom & Préncm : Mme BOUKA NAJLAA rganisme : Fay

C.LN: AE123949

Adresse : LOT RABIA NO 17 ROUTE MEHDIA Gk Adresss :
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assurég N° Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : ‘ Date Entrée : 28-01-2024
' Date Sortie : 31-01-2024
?f;:’aﬁif‘ DR . BENZEKRI FADWA Traitement : HOSPITALISATION
Qté | Prestations 0bservation| Prix U. L.C. Coef Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 lDR. GOUCHI HAKIMA (PEDIATRIE) I 400,00 400,00
Total Rubrique : 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
Arrété la présente facture a la somme de : TOTAL GENERAL 400,00
QUATRE CENTS DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme (PAYANT WAFA . \ L
ASSURANCE) de : R mlgnature de l'assuré

ZERO DIRHAMS

Adresse : HPS S.A.R.L Intersection Av. Ben Guerrir et Av. Mediouna Prefecture Sale arr. Bettana Sale Tél. : 05 37 88 88 88 Fax : 05
37 89 38 35
E-mail : direction@hopital-prive-sale.ma - Site Web : www.hopital-prive-sale.ma - IF : 52617676 - ICE :003113734000052 - RIB :
181810212117630983000634 - CNSS :4328057




