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

£
0

itions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

Le cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consuitation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.

macie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie 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 confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

ducation :

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

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 feuile 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 radic-apreés 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

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  :-adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel,

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&@me 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

WMUPRAS

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

(JMaladie B

Déclaration de Maladie

Ne p19- C025830

(J)Optique

(ODentaire (JAutres

dzes eal adher‘ent (e]
Matricule ;.. e & S i Société . ‘ff\\g> ..... M ........... R

O Actf /g(Pensionné[e] () AUEPE e
Nom & Prénom /7 CI)Z,,
49 o ol e

Date de nalssmce 4 ...................... Jd ...... _—

Adresse A:\. ................ @\ﬂf«\_&‘\//l’){z ﬁ'f) [

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. VA s e ersiaiana

Nom et prénom du malade :...................... e e Age:

Lien de parenté : O Luikméme (O cConjoint (O Enfant A

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et cirgdnstahces-

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle. =
1 ~ .‘-n r :,

%Lkﬁl\,x«k ..... .)I..B/(,\"(,\.Lr‘c_\.\ ......... x}« (VT8

- N
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| 2ot

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rense&gnemem:s pnr‘tes sur la présente déclaration. Je déclare
avmr prls connaissance de la clause relative a la-protection-des données personnelles.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

‘Jates c'as Natures.des Nombre et Montant détaillé | Cachet et ~—, ; - Le praticien est prié de préc ; | : - s
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant Ste"gg?}gn: ;  Steripharma e praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
\g L\\{C\ CM‘( T 5 e PPV PPY:22,00 dh Important :
“U ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, JJ/\}Q ______ / . Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
e A / E——p—— =
U A RN | ——. / I Traitses | Soins | COroem
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/CIE | |
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EXECUTION DES OR | DEE} TFEAEJI\AUX
; T fBoc £}
O Date ( ( Hay ﬁgnta)m} la Facture ‘ L
LO ant J | '
— [ .q'a\n
SN NP W B TN o T 5 T |
S .2, | MONTANTS
o \ DES SOINS
o |
DEBUT ‘
| J e
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' D'EXECUTION
Cachet et signature du Diits Désignation des Montant *| "
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i IL
.............................................................................. | I | FIN |
..................... D'EXECUTION
............................................................................................................. J I |
""""""""""""""""""""""""" O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
" WPRNENG S| ot 80 o ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ) —
H CCEFFICIENT
™ i |
AUXILIAIRES MEDICAUX | 21430552 DESTROMAME |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M A" des Honoraires ey
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
DATE DE [
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




, HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

N° 112177 / 2019 du 13/09/2019
Nom patient : BOULANE KHADIJA Entrée  13/09/2019
Priseen charge: PAYANTS Sortie  13/09/2019
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation d'ophtalmologie 1,00 300,00 300,00
i Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture i la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
] Carte Bq ‘ Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 | 300,00 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

CASABLANCA

Recu de caisse

N°: 190913094201SA / .

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
1900113527 BOULANE KHADIJA 13/09/2019
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 7685 300,00
Total payé 300,00

Regu etabli pai




'C;enl;ra
Monetique
Interbancaire

CUFLICATA

13/09/1¢9 09:42:29
9900397452

939379501

HOP CHEIKH KHALIFA G?
Casablarca

AO00C000C032010

APP : Uisa

BOULANE /KHAD .M
XX KX XXX xxxx 1084

02/22  CARTE NATIONALE
S54F YE6BE43AEBEF26
620-0-9599-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 003
NUM AUTCRISATION: 003761
STAN : 007685

DEBIT

Le CMI wous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT
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Laboratoires STERIPHARMA
1. | Lina n° 347 Sidi Maarouf
Casablanca - Maroc

Amine Tahiri. Pharmacien

esponsable

|
M
611 18‘00

Siccaprotect® &
30mg/ 14 mg

Flacon 10 ml

L
1 ‘1 19‘353

Siccaprotect”

Dexpanthénol et Alcool polyvinylique

10 ml de collyre

A instiller dans le cul-de-sac conjonctival

Composition:

1 ml de solution isotonique contient
Dexpanthénol 30 mg
Alcool polyvinylique mg
Excipient 4 effet notoire:

chlorure de benzalkonium 0,05 mg
Lire attentivement la notice! Ne pas laisser
a la portée des enfants! Ne pas stocker a
plus de 25 °C. A utiliser dans les

6 semaines aprés ouverture du flacon

c

& URSAPHARM
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Laboratoires STERIPHARMA .

1.1 Lina n° 347 Sidi Maarouf Siccaprotect® ®
Casablanca - Maroc 30mg/ 14 mg

Amine Tahiri. Pharmacien

Flacon 10 ml

6”7 1800111 10353”

10 ml de collyre

le cul-de-sac conjom:tél
{8 URSAPHARM

A instiller da

Composition:

1 ml de solution isotonigue contient
Dexpanthénol 30 mg
Alcool polyvinylique 4 mg
Excipient 4 effet notoire:

chlorure de benzalkonium 0,05 mg & 0,05

Lire attentivement |3 notice! Ne pas laisser &% <l 5 Y 1ilas s, st 5ol 8 oa
a la portée des enfants! Ne pas stocker & ol gl 1oa ~)~ g 1 JdbYl V,M o
8 plus de 25 °C. A utiliser dans les piiiy piada REE B
6 semaines aprés ouverture du flacon. Al 23 ey il 6 e P
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Composition pour 100 mi
Kétorolac trométhamine. 05¢
Excipients : Chiorure de benzalkonium
chiorure de sodium, édétate de
sodium, octoxinol, hydraxyde de

Fabrique par les Laboraloires
£  ALLERGAN
Waesltport, Co.Mayo, Inande

Importé par les Laboratoires

sodium ou acide chiorhydnque (pour [
ajuster le pH), eau purifiee ® ( \ @ ¥
Excipient & effet notoire : Chiorura \ ° armie ruan J

de berzalkonum
r i i AR Route Régionale

355 1oy e il g3 Py

Casablanca/Mohammedia

Y
N°322, km 12,400 Ain F -
| ——

Kétorolac Casablpnca Marx d¥ g, 5is
trométhamine AR Oaliaa g 5 ‘

0.5% R“ | 59 ‘

Collyre

NE PAS LAISSER A LA POF(TEE
DES ENFANTS.

118001251278

Medicament aulunse N°208/ ‘2

DMPRIMNTT Flacon de 5 ml

06HUBE * Add
n. %IF;CJ‘ ae

Boaanall Sils ol p a)
Tableau A

Lot
Fab
EXP

B6O393MAT0

Ouvert le



