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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

"  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.

"  Lentente 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.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille dé
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 (sous pli confidentiel) doivent étre|

jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

" Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre 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 feuille 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-apres 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 j

mois

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 donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

MUPRAS Déclaration de Maladie

NO w19-488227

Mutuelle de Prévoyance

& d'Actions Sociales Sy i S
de Royal Air Maroc A A L v
.-’;‘ /’ e 51 P
& Maladie Upentaire &) Optique OAautres

Cadre r/éservé a 'adhérent (e) 5 ~

Matricule 'y ,f i AB St K .2(.2.(.. e Sonété + sesrvane ,K(.Add....‘....,,.......,._,_,._.,,_‘,.,.__,..W,,‘.‘, PR g ey o 10
/EJ Actif D Penssonné(e) D AULT@ :roereerrmsmrsmssemssssmssessmssssesines
7 ") , ¢ 1E%

Date de naissance : = il /1 2.8 /4)6 7 AR . ", _—
¢¢%cz/ﬂrslzmﬂ” S A RuE

Adresse ;-
2Ty
Tél. - d‘,ér‘“{,_)r‘flﬂ; - Total des frais engagés : C) éﬂ L _IL
Cadre réservé au Médecin Y 3
e~
i >
Cachet du médecin : i

Date de consultation : 3\- 12- ,2[?6 S

Nom et prénom du malade :-

UAR MAL__SH ALINS .

O Lun-Eeme (__Q,_/\, *@Tt = t

En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLances : <« ey

Lien de parenté :

Nature de la maladie : -

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer
médecin conseil de la Mutuelle.

Enseignements sous plconfidentiel & l'attention du

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clayse relative a la protection des données personnelles N 2/“

Fait & tzga;g%t/;ma Le: *..4, Y .- § My - g
Signature de I'adhérent(e) -

_— J




CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ]

Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin

Actes &G iipignt des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

------------------- we: L AT DL

............................. S _

= B

EXECUTION DES ORDONNANCES
b Pha.rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur

Bl RIAB ] P = T 2

ey alansantloncomiehsnsdiyy . et Ll L et ,.Ac.” ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

7 51 1 > e T SN

............. ) o et el i -

R AT TR W)

A W Bl - RADIOGRAPHIES
Cachet et signatu .»J\:‘ Désignation des Montant
Laboratoire et du Ftadiuloa{\.k Ceefficients des Honoraires
B e e
-
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires
o
Rt AR A SRR AR AR AN s ciasaasasia s i e i s s e :
VOLET ADHERENT :

Il est entendu gue le réglement est conditionné par la fourniture de tous

r

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

x ( ‘
, 1A,
el Pl
" - * e
‘P MONTANTS
G ) DES SOINS
o =\ L i
D ¥—t—>» G
s\ =
C 0 —_—————— %
N n DEBUT
Ca Prppes™ G2 DEXECUTION
' o, ! e
y
2 —_—
FIN
DEXECUTION |
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICENT | |
DES TRAVAUX
—eee
—
A

[Création, remont, adjonction)

onctionnel, Thérapeutque, necessare a la profession

"™ "
4 14 !
g
B

MONTANTE |
DES SOINS

DATE DU

DEVIS _ ‘
—_——
DATE DE

L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

-~
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




A gl
> 1 . ERSITAIRE

' L
awls sl Jy0 )(
)( INTEKNATIONAL CHEIKH KHALIFA s C:i L_ljcx
ddo dong
Ordonnance

casat [N X

1900161981 / HO1 19008695

Prénom : Shams PAYANT

Nom: DARMAL
DDN : 25/03/2018 E: 31/12/2019
Service :URGENCES (NA)

19.1 <
A A @ oxal
/y P/ZQ&Q X 3}\@

3 A

Sexe: F

v &AL
25
@{\3« .@%A\
%@)\C}O % !\. ?‘»{ '/__ \Q‘O\‘(:\h
b St AT

g %efd;:;ezl?’ouleva -




\

Célesténe®
0,05 %

lisation
Nniﬁg

(1 LOT: 074
HAT 2021
' PRY.34 D 20

LISTE | - UNIQUEMENT SUR ORDONNANCE

solution buvable en gouttes

‘Lire la notice avant utili
TENIFI HORS DE LA POR
ETDELAVUE DESE

\

U

Lot: . ‘

5 _ A consomnier 130860
i avant le: 58-29
\ > PPC: 79,50 DH »

A9,de




/ HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID :
N\ - -~
\ e 7
\
|
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-
N° 160632 / 2019 du 31/12/2019 :
i Nom patient :  DARMAL SHAMS Entrée  31/12/2019
1
Prise en charge : PAYANTS Sortie  31/12/201.
| | |
'Nombre |  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
? " PRESTATIONS INTERA.":ES
— f = 7 —————— i o =
CONSULTATION PEDIATRIE 1,00 cCS 300,00 300,00 -
_ - - o B Sous-Total 7' 300,00
| Total Frais Clinique d 300,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

_ Espéces , - | Total egca}ss:'.- B Solde /
Encaissements 300,00 300,00 . 0,00 .
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