ECOMMANDATIONS IMPORTANTES.A LIBE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EWITERLES REJETS

-
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tions générales :

e cadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie,
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mais &8 compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes a l'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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
‘ducation :
L'entente préalable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'egard du traitement des données
ractére personnel

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

“¢"MUPRAS

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

Déclaration de Maladie : N° P19- 7011550

K Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres

Cadre réserve a I'adhérent (e)

(R, Actif (1) Pensionné(e]
Nom & Prénom ‘.S..KB.LL,.!...H.a.L’iSEANr.T}@ate de naissance . 92..—.L.2. .18
Adresse ?]é,%ﬂl ....... 0‘& ..... EES.. C."’er,‘ﬂ@{‘!"é ...... CASADLLAENLCA.......
Tél. ;o..é.é.l....LF.E_..lﬁ_.3.lf ......... Total des frata,eﬁg’];gt:aa_;

-
= + o o

Matricule :S ...... OSBASZ. ................ Société : R.H,m .............................................
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. Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade : .67 (R 0.<. 5 - o ‘Q@ : . T

<
[3 Lurméme ‘ jﬁ\
) B, &ﬂ.irr;f_\_g:s.fig.\%f_,__

Lien de parenté :
Nature de la maladie

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle,

>

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

Faita:.. CASAR (AN L(A...... Le: LS. LoF L\ .
Signature de I'adhérent{e) :

e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES - RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié cﬁjreclsgr la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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(\7\)‘4‘- \ i \ > ¢ 4 Dents Nature des |
Y e SOINS DENTAIRES e | e T8% | coefficient
Ty B o s 5 Traitées | Soins
e E T ENT
| EXE CES 3 i'&d: j A CCEFFICIEN [
| Cachet du Pharmacien CUTION DES DROONTIAN o g ~ 2 1 [ DES TRAVAUX
chet du Pharm v, = 23 | | -
} ou du Fournisseur — Montz}r? q¢ L%FaCt}w‘? ; ‘
e i JPR——
‘ ‘ MONTANTS
| ' | ' DESSONS |
T T > I —
\
: - ]
‘ T
PR
| DEBUT ’
! M -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | | DEXECUTION
Cachet et signature du 3 Diits Désignation des Montant ‘ [
LaBﬁdygtcire et du Radiuloguy/ Cceefficients des Honoraires | B ; 1
N N S L 7 1 p
‘,»_u‘- Zos K2 )] DT P QN ol iiiicsnaidasanaianiing 4 D[Q:;&SU‘\ 1 1 FIN ir
s Vs T D'EXECUTION
t A
................................................... | I I
B 11 DDF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
IR, freosomscimnmmnoar b s e S AIRES MASTICATOIRE -
£ CCEFFICIENT |
£ ) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires
.................................................. MONTANTS [
..................... DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
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728, Bd. Modibo Kerta Casablanca 20100 - Tél - +212 5 22 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - E-mail : contact@cliniquedarsalam.ma
www cliniguedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - | F. : 1087352




'CLINIQUE DAR SALAM CASABLANCA

728, Bd. Modibo keita
TEL 212 522 851 414 - 212 5 22 830 880
CASABLANCA

FACTURE

Numéro Facture Date Facture Nom du patient Prise en charge Période hospitalisation
201907081 06/07/2019 Mme SEFRAQUI Majda Payant 06/07/2019 |06/07/2019
Désignation des prestations Observation| Lettres Cle Nbre Prix Unitaire Montant DH
ECG 1 200,00 200,00
FRAIS CLINIQUE 1 50,00 50,00
CONSOMMABLE 1 100,00 100,00
e - - ) TOTAL CLINIQUE 350,00
AUTRES PRESTATIONS
DR. EQUIPE REANIMATION(ANESTH / 1 250,00 250,00
REAN)
. S T, P § -
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 250,00
Arrétée la présente facture a la somme
R CEMTETHEIANS TOTAL GENERAL 600,00

e T i 3 46 -P te : 36372350 - 1.F.: 1087352
Bd. Modibo keita Casablanca 20100 -Tel: +212 5 22 851 414 - Fax:+212 522 830 880 -C.NS.S.:6 87246 - Patente : 350 - I.F.:
;\%t?jéri Waf?a Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 000000 122 5000356 68 - E-mail: contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniguedarsalam.ma
ICE : 001660857000068
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. 06/07/2019 s Regu

- | . CLINIQUE DAR SALAM

— : l R S S

| NOM DU PATIENT : Mme SEFRAOUI Majda N° DE DOSSIER : 19G06015359

| DATE DE NAISSANCE : 30/09/1979 | Sejour : Du 06/07/2019 au 06/07/2019

! ' | Médecin traitant : Dr. EQUIPE REANIMATION

i | [ R S S

| Regu

| Paiement du 06/07/2019 01h55

e N

| Montant 600,00 Dh

- . — - R e =T e S — MY S—

l Type de paiement | ESPECE |

L i ‘| - S
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http://192.168.1,10/visionhis/index.php?m=dPfact&a=vw_recudsejour_id= 708328recu_avoir=Re%C3%A7uspaiement_id=76395&paiement_gd=&dialog=1___1/ 1




12/07/2019

Séjour : Du 06/07/2019 au 06/07/2019
Patient : Mme SEFRAOUI Majda
N° Dossier : 19G06015359
Organisme : PAYANT
[ D“ésig.n:ﬁ”ion
|GLUCOMEN
GLUCONATE DE CALCIUM 1G __10ML.

INTRANULE BLEU G22 0.9X25MM _

M1DAZOLAM SMGISML INJ
F’ERFUSEUR
SERINGUE 10 CC

SERUM SALE U 9% 100Ml_ POCHE-INJ 7

L

http://192.168.1.10/visionhis/index php?m = dPfact&a=recap_pharmacie_sejour&sejour_id=70832&num_admission=19G06015359&date debut=

mod-dPfact-tab-recap_pharmacie_sejour

F Prlx Umt - Quanme B Prix TTC
- 8,00 Dh 1| 8,00 Dh!
| 3s3Dn 1 3,63 Dh
) 15,00 Dh 2 30,00 Dh
- 7,87 Dh 2 15,74 Dh
- R 10,00 Dh 2 20,00 Dh
| 350Dn 1 3,50 Dh
| 1030Dn 2 20,60 Dh
S 101,47 Dh




PRI | I PO NP (| IR U ST ¥ | [P “ORA
GENTRE D' IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE INTERVENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

FACTURE

Casablanca, le 06/07/2019

Facture N° 3593/2019

NOM PATIENT : SEFRIOUI MAJDA

DATE FACTURE :06/07/2019

EXAMENS MONTANT

THORAX DE FACE:

.................... deux cent cinquante (250
DH)

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE : DEUX CENT CINQUANTE

REGLEMENT : ESPECES

Urgences 24/24 |
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 &Lzl jladl JLisS 500 50 & LS 728
©052285 14 14 (LG) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail.contact@cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660867000079 —




P’/ IR | [ PR SRS || EEEPENY ~NEN S ¥ | [P SN
CENTRE D'IMAGERIE MEDICALE & DE RADIOLOGIE \VNTEI?VENTIONNELLE

RADIOLOGIE DAR SALAM

Casablanca, le 06/07/2019

Patient : SEFRIOUI MAJDA |

Prescripteur: EQUIPE REANIMATION

RADIOGRAPHIE THORACIQUE DE FACE

Absence de foyer parenchymateux pulmonaire d’allure évolutive.

Discrete surcharge hilaire ¢voquant un syndrome bronchique.

Culs de sac pleuraux libres.

Silhouette cardio médiastinale d’aspect normal.

. __Urgences 24/24 ———
728 Bd, Modibo Keita - Casablanca 20100 elLaull Hiall _u_S)_u.uJM g oLs 728
© 0522 85 14 14 (L&) - Fax : 05 22 83 08 80 - E-mail.contact@cliniquedarsalam.ma

ICE : 001660867000079 —
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