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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

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

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

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.

Flééducatio\:

= |'entente pggalable 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

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

= La radio-aprées 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

maois.

Adresses Mails utiles

O  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° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal B

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

=" MUPRAS

() Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0024892

(J Optique

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

¥

(O Dentaire (J Autres

Cadre résewe a I'adhérent (e)
Matricule :...... ,t,, k.f(}( .......................... ool = I
O Actif (O Pensionné(e)

Nom S Prinom & ... oo smmmesnsse

Tl Zssanannseisna Total des frais engagés :..................... G R Dhs

Sjpécialiste en I o—
Adulte et Rédiatrique
Cachet du médecin : 120, 8d. Miy. B ~Tél.: 066108
Date de consultation : ............ L/ N— S
Nom et prénom du MEIATE : ......cc.ei ettt e e eeen Age:.....ccoiiiienns
Lien de parenté : O Luirmeme (O conjoint (OEnfant

Nature de la maladie :......

Affection longue durée ou chronique : () ALD DALC

'F"athoiogie 4

En cas d'accident préciser les causes et cwaonstancef .............................. ;.
Dans le cas oG la maladie aurait un caractére confld ntiel, cdrn_mun!quer |es r'ense;&mmenm suun pi confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. D 4 . ~ i F ‘“7 1‘

i (] | - | ;‘ S

avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données, personpelles.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rersseignenfggg%-pémés sur iia,‘prés%efdéclaratmn. Je déclare
Le:.nn / A— YA

Fait @ . e
Signature de I adhérent,[e] ...........................................




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ] RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, ['acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Dates des Natures des Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signgture du Médecin |
Actes Actes Ceefficient des Honoraires IET Glﬂ:l l

Important :

..’ﬂ ........ .o . e e ‘f - Ceess . g
/ . Fnc; < }\d{' o ... Auaﬂ 92 Tel ﬂl- | 37 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
T | = Fax> 0522 3RSK
A Honcnid-| Lo | d05,5,  professeu I3 Dents | Naturedes | o .
/2? J"{ s i,MﬁL___ Epécialiste {J’phmlmol e SOINS DENTAIRES Traitéas Soliss | Ceefficient
STTE————————— - T‘)ﬁ/’c" "(;{'DZ)O',"C?J)' = Adtlte gt Pedtatr “i —— | { —
= 120 Bd. Mly. Dt o S
' CCEFFICIENT |
EXECUTION DES ORDONNANCES u i | |
h ; i ) )
Cachet du P RIS Date Montant de la Facture )
ou du Fournisseur
...................................................................................................... - [ —
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, { MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, | DES SOINS
[ DEBUT 1
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ‘ DEXECUTION .
Cachet et signature du Dt Désignation des Montant j
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires ol
............................................................................. | FIN )
........................................................................................................ D'EXECUTION |
............................................................................. ‘ 7‘.
................................................................................. >
0ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT ”
"""""" &) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ' ——————
CCEFFICIENT ‘
DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ) e .
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé R——
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires ————
___________________ MONTANTS
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DES SOINS J
[Creation, remont, adjonction) S SIS
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
~ | DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CLINIQUE RACHIDI RN Y

olo-neuro-ophtalmologie
Casablanca, le JOXQ\-\\QO."Q,%

Priére d’hospitaliser I

Le. AM oM (2o 8 heures & jedin
EHBONOSHE vussccsssssmmascman o Q’_\-——Oﬁ ............................
Prise en charge ?“ﬁ\%(\/_‘\fé_ ..........................................
Mitiiglle ASSUPSRED ..vommmme-messsssis st e
Nombre de jours d'hospitalisation Prévus ------------oooooommmmmimininnnnnnn
Préparation @ I'entrée .......ooooooooo e

43, Boulevard Rachidi-Casablanca shaasdl fall —gadft g L 3
Tél:05222212%- 052220 9243- 05 22 2948 36137 @ \‘) BSRBEWT -BLNG-BRLNE ly)
Fax: 0522 2203 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com 0 005: il

www.cliniquerachidi.com
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lanca, In® ; 150979 /2023 - du 11/04/2023
Nom patient NAJIB ZOHRA Entrée  11/04/2023
PAYANT Sortie 11/04/2023
PR. RAIS LAILA (OPHTALMOQ) INJECTION INTRAVITREENNE OEIL DROIT
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 1.00 CH 200.00 200.00
SALLE OPERATION K40 40.00 [K 25.00 1 000.00
Sous-Total 1 200.00
PHARMACIE | 1.00] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 1 500.00
PR. RAIS LAILA (ophtalmo) | 1.00ka0 2 500.00 2 500.00
Sous-Total 2 500.00
Total Autres prestations 2 500.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE DIRHAMS Total 4 000.00

PAYE ESPECES
/4/[/05{ &7 3

Montanf ........... C{ ﬂ.ﬂy..m

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA ~N L sl - .Liole & A
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 ~ 0\ il J S g,
Patente : 35504150 - ICE : 001540813000088 . )] 35504150 : Ll - 74087 2. - 01020458 sy ol 3, - 1037680 7 o 9.0

Tél.: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/37 : /4 05 22 29 48 36/37 - 05 22 27 61 41 - 05 22 22 12 96 sy}

Fax : 05 22 22 03 57 -Email : rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com 0522220357 . ,.sW



ANNEXE PHARMACIE

PAYANT *
Nom patient : NAJIB ZOHRA v N°Facture 150979 150979
Produit Quantité Prix Unitaire Montant
AIGUILLE JETABLE 30G  (100) 0.50 0.50

1
AVASTIN 100mg/4ml INJECTA (01) I 221.10 221.10
BETADINE BLEUE 125 ml SOLUTIO (01) I 27.80 27.80
COMPRESSES N/TMEDICOMP 7.5X7. (100) 5 0.22 1.10
FRAKIDEX 0.1 % PDE OPH (01) | 20.80 20.80
PANSEMENT P.M (001) 1 25.00 25.00
SERINGUE 1CC INSULINE RR (100) ! 1.10 1.10
SERINGUE 5CC RR (100) 2 1.30 2.60

Total pharmacie 300.00




NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE

OTORHINOLARYNGOLOGIE ET
CHIRURS{E MAXILLOFACIALE
P ——— OPHTALMOBRGIE

REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE

CLINIQUE RACHIDI  LASER C 02 - ARGON-YAG
oto-neuro-ophtalmolgie SCANNER SPIRALE

IMPLANTATION COCHLEAw
c\o du“‘"@s oq'\

DIAGNOSTIC ET BILAN DE S.

Casablanca, le: ....ccccoceennnes w
\'9'

Pr. RAIS LAILA
OPHTALMO

NOTE D'HONORAIRES

Date : 11/04/2023
NAJIB ZOHRA

Patient

Honoraires

2 500.00
(DEUX MILLE CINQ CENTS DIRHAMS)

43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA

CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150
- 0522 29 48 36/ 37

Tel: 052222 1296-0522276141

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com
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www.cliniquerachidi.com - 05 22 22 03 57 : .Sl

www.cliniquerachidi.com



NEUROCHIRURGIE- NEUROLOGIE
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. IDI OPHTALMOLOGIE Ogasll polyal dolyo SM\A
REANIMATION MEDICO-CHIRURGICALE Joo2dl s bl byl =
| HIDI  LASER C 02 - ARGON-YAG 3390 3lae Lv‘g..»..:.‘,lJJI douan
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IMPLANTATION COCHLEAIRE O3V dsdgd £3)
oreno BILRETDESORTIE ML)l 5 pause il
Sttt — el 1)
Nom du patient : NAJIB ZOHRA
Chambre : NA
Meédecin traitant RAIS LAILA
Prise en charge PAYANT
Date entrée 11/04/2023
Date sortie 11/04/2023 11:23
Le caissier L'infirmier Le major
Billet de sortie établi par : HAFID 11/04/2023  12:27 150979
43, Boulevard RACHIDI-CASABLANCA sbaul HlWI - guil )l g, 43
CNSS: 1037680 - IF: 01020458 - RC: 74087 Patente: 35504150 \-) 35504150 Asldl 74087 : So.gw 01020458 : ciuysall o3y [037680 : g.oa.soe
Tel: 0522 22 12 96 - 05 22 27 61 41 - 05 22 29 48 36/ 37 052229 4836/37-05 2227 61 41 - 052222 1296: sy

Fax: 05 22 22 03 57 - E-mail: rachidi@cliniquerachidi.com www.cliniquerachidi.com - 05 22 22 03 57 : LSW)

www.cliniquerachidi.com
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