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

Conditions générales :

Le cadre réservé a "adhérent doit étre dOment renseigné.

Le cadre réservé 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 3 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthedontie, 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 I'accident est 2 joindre 2 la feuille d¢
50ins.

Pharmacie :

" Les vignettes 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 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 :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 3 Ia feuille de soins.

Rééducation :

® LUentente 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 i 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.

®  Lafacture doit étre jointe a 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.

J

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge

: contact@mupras.com
| pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Q

La MUPRAS garantit e respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des d,
a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'f
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

N° w19-587039
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de Royal Air Maroc () AL )
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Maladie entaire Optique Autres

Cadreg t’\{lé a I’zlgent (e) N\
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Nom & Prénom :
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Q %LL!'E _Eb Total des frais engage’s

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : -
Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté : O Lui-méme

NBtUre de 12 Maladie : - msmmmssesisismeassorenig

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére tonfidentiel, communit
médecin conseil de la Mutuelle.

/

l'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignem’en& pol r la présente déclaration. Je déclare

avoir pris conngissance de |a clause relative a la protection des données gers
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Signature de I'adhérent(e) .I




Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué 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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DETERMINATION DU CCEFFICIENT *

MASTICATOIRE
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Fonctonnel, Therapeutque, necessaire a |a profession
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DEVIS




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

N° 112121 / 2020 du 13/11/2020
Nom patient EL MEZIANI LAILA Entrée  13/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 13/11/2020
1 | |
' Nombre Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES i
- Surfacage au laser 1,00 1 000,00 | 1 000,00
- Surfacage au laser 1,00 1 000,00 1 000,00
o Sous-Total | 2 000,00
Total Frais Clinique ! 2 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : |
DEUX MILLE DIRHAMS | Total 2 000,00
|
Carte Bq o Total encaissé | Solde
Encaissements 2 000,00 2 000,00 | 0,00 |

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 201113112150BA / .

Numéro Nom du patient 1 Date
admission encaissement
2000272108 EL MEZIANI LAILA l 13/11/2020

T
Mode | Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 0508 2 000,00
L.ui-méme
Total payé 2 000,00
I




HOPITAL GHEIKH KHALIFA IBN ZAID

*

{ -

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID
N°: 20110515544583700 ) 2 ] o

Numéro Nom du patient | Date
admission encaissement
2000269449 EL MEZIANI LAILA 05/11/2020
Mode | Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 0418 1 000,00
l.,ui-mémc
PAYANT o Total payé - 1 000,00
MILLE DIRHAMS

Recu établi par : BAS 117
/




HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

NO

2020 du 05/11/2020

F ACTURE I

109 458 /

Prise en charge: PAYANTS

Nom patient : EL MEZIANI LAILA

Entrée  05/11/2020

Sortie  05/11/2020

\
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire | Montant
PRESTATIONS INTERNES ‘
L — — . . . B
- Surfacage au laser 1,00 1 000,00 1 000,00
- - - ) Sous-Total ‘ 1 000,00
Total Frais Clinique 1 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de : {
MILLE DIRHAMS Total 1 000,00
o { | Carte Bq Total encaissé | ~_Solde
Encaissements | 1 000,00 1 000,00 [ 0,00

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026




) ' HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

l F A CTURE I

N° 104 355 / 2020 du 22/10/2020
’ Nom patient :  EL MEZIANI LAILA Entrée  22/10/2020
2 Prise en charge: PAYANTS Sortie  22/10/2020
[ |
Nombre Lettre Clé 1 Prix Unitaire \ Montant
|
PRESTATIONS INTERNES ‘
DETARTRAGE COMPLET SUS ET SOUS GINGIVAL 1,00 450,00 450,00
- . ) - - Sous-Total 450,00
Total Frais Clinique 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS Total 450,00
o — o - _ ~ o o o o o
- } Carte Bq | Total encaissé Solde
Encaissements 450,00 450,00 0,00 .

CNSS N° 9779309, 1D Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

5
CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 201022144047BA / .

Numéro Nom du patient Date

L . admission encaissement

2000264276 EL MEZIANI LAILA 22/10/2020

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs
CarteB 0254 450,00
L-ui-méme

Total payé 450,00

Regu dtabli pea




13/711/20 1141839
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

AO000000041010

APP : MASTERCARD
LAILA/EL MEZIANI .MME
XXXKXXXXXXXXX2T26

10/28 CARTE NATIONALE
DBF8D2974B255185
220-0-99899-1-55

MONTANT: ~ 2000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 498608
STAN : 000508

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT
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05/11/20 15:48:45
9900397770

93977701

HOP CHEIKH KHALIFA G3
Casablanca

A0000000041010

APP : MASTERCARD
LAILA/EL MEZIANI .MME
KXKXXXXXXXXXZI26

10/28 CARTE NATIONALE
FOFCOSBOBFSE1583
220-0-9999-1-55

MONTANT: ~1000,00 MAD

NUM TRANSACTION : 007
NUM AUTORISATION: 681245
STAN : 000418

DEBIT

Le CMI vous remercie

FICHET A CONSERUER
COPIE CLIENT ‘
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