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

Conditions générales :

=  Le padre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne. *

= .le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois &4 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
gue pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0Ins.

Pharmacie :

= Llesvignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des medicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de 'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & |'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

L L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprés sains est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L] La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée une fois
par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : cantact@mupras.com

o

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de Ia loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

AMIIDDAR : Mantra Allal Ran Ahdsllah . Rama Etana Annla Dis Mahamaod Ealbie at Dia Allal Ran Ahdalish - Nuactiar da Haraae

ve,/20-10-2023

0,

PRAFRO

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /20189

Déclaration de Maladie
W21-845565

" MUPRAS
? Mutuelle de Prévoyance

f & d’Actions Sociales
ﬁ de Royal Air Maroc

oK

(O Maladie (J Dentaire

Cadre réserve a l'adhérent (e)

Matricule /\330)‘ ........................... Société : .............[m

Actif Pensionné(e) OAutre :

Nom & Prénom :..... gjq_l.u.. ng‘g .....................................
Date de naissance ..... x?_'s}/ .......... /g
;.232 vd... .'nr(cq wm....

(JOptique

Adresse .,

Lien de parenteé :

Nature de la maladie : ?

Affection longue durée ou cH r‘@que DA},Q \[;}]w Pa@olfugie ............................... e

-
En cas d'accident préciser | sn;auises et mrconstances o

Dans le cas ou la maladie aurait
meédecin conseil de la Mutuelle.

a— - . .
J'atteste sur honneur llexlm
avoir pris connaissance de o
Fait @ e
Qinnature de l'adhérent(e)

nnees personnelles.
Le: s VS 7 A—



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.
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CLINIQUE LES PAPILLONS

GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax:05 2298 31 32

l _ F ACTURE I

N°: 1100 /2024 du 19/04/2024
Nom patient LOUBANI HIBA Entrée  19/04/2024
PAYANTS Sortie 19/04/2024
Désignation des prestations | ‘ Lettre Clé | Montant
| \ |
[PHARMACE - | 100[pH 5400 |  54.00
_ Sous-Total | 54.00
Total Clinique 54.00
DR. ANESTHESISTES REA (anesthesie) [ aeofke | 40000  400.00
|___Sous-Total | _400.00
SALLEDESOINS 1ol | 30000  300.00
| sousTotal | 300.00
Total Autres prestations 700.00
Arrétée la présente facture a la somme de ;
SEPT CENT CINQUANTE-QUATRE DIRHAMS Total 754.00

A0

Taxe prof : 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
eg



ANNEXE PHARMACIE

Wom patient LOUBANI HIBA N° Facture :

1100 24D191132

[: Produit - ) " Quantité |>rix Unitaire. Montant _1'

| |

SERUM SALE 9% 500 ml SOLUTIO (01) ‘ 1 12.00 | 12.00 |

- Sous-Total médicaments | l 12.00 |

" INTRANUL 20 G ROSE  (001) | 2 10.00 20.00 |

| PERFUSEUR A ROBINET (001) | 1 13.00 13.00 |

SERINGUE 20 CC (001) ' 1 3.00 3.00 |

| TEGADERM 6/7 /1623W (100)(1) 1 6.00 6.00 |

i Sous-Total consommable médical 42.00 |
| : i

(*) Conditionnement hospitalier . Total pharmacie J 54.00_‘




| CLINIQUE LES PAPILLONS

L GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Téléphone 05 22 98 30 35
Fax : 052298 31 32
. . Casablanca

| BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 19/04/2024 Heure 11:32

Nom et Prénom du patient MmeLOUBANI HIBA Age ou Date Naissance 32 - 29/07/1993
N° Cin du patient ou du tuteur G627699
Adresse BLOC F1 MARHRIB ARABI N 147 KENTIRA

- Téléphone 06.39.68.27.23
Personne & appeler’en cas d'urgence

Médecin traitant MASBAHI YOUSSEF Durée prévue d'hospitalisation (jours) : 0
0.00

Motif d'hospitalisation  INJECTION VENOFER

Affiliation A une couverture maladie OUI

Partie réservée aux admissions des patients affiliés 2 une couverture maladie

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté

Organime assureur

Mode de paiement PAYANT - MUPRAS

Nom et prénom du signataire : Signature

Partie & compléter a la sortie

Date Sortie 19/04/2024 Heure 11:34 Durée d'hospitalisation (jours 0

Nom et prénom du signataire

Taxe prof : 35873737 - Identifiant fiscal :14488407.-CNSS: 9807788 RC: SARL 462483
e




I' CLINIQUE LES PAPILLONS I | NOTE D'HONORAIRES I

‘ Le : 19/04/2024 Références 1100 / PAYANT

Entrée / Sortie : 19/04/2024 - 19/04/2024
Le Dr. ANESTHESISTES REANIMATEURS

présenteda Mme LOUBANI HIBA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400.00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

|’ et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués




CLINIQUE LES PAPILLONS
GYNECOLOGIE OBSTETRIQUE
Teéléphone 05 22 98 30 35
Fax: 052298 31 32

Patient Mme LOUBANI HIBA
Chirurgien DR. MASBAHI YOUSSEF
Anesthésiste

Nature de I'intervention  perfusion fer inject
Date intervention 19/04/2024

Type d'anesthési

Patiente hospitalisée pour injection de FERINJECT (500mg) sur perfusion pour anémie sévére.




Cabinet de

Dcteur EL KHADIME Amina
Ep.Belmejdoub
Spécialiste en Gynécologie - Obstétrique
Lauréate de la Faculté de Médecine
, de STRASBOURG (France)
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