. RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-, ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
|

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adherent doit étre doment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= Lavaldite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 a joindre a la feuille de
S0INs.

Mparmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= les achats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
e £ A i :
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
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

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin presﬂgt_em_ex;gée—avm-le—ﬁéﬁﬂt—ae_sfs_eances 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-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 une fois
par an.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge

: contact@mupras.com
. 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 & I'égard du traitement des données

4 caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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 1B - www.mupras.com

" MUPRAS

Déclaration de Maladie

=

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

@.Maladie (JDentaire
Cadre résepye a l'adhérent (e)
Matricule )AO%B ...........................
@A actif (O Pensionnéle)
Nom & Prénom C)f"

W21-834781

OAutres

(JOptique

PRAFROS5/Ve2 /20102023

Cadre reserveé au Médecin

Cachet du médecin :

(OJawp (JaLc

En cas d'accident préciser les causes et CiPCONSLANCES  .......vveeeriiveeeseeos fonnis S B RN S, VENERRESN

Affection longue durée ou chronique :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractere confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Auterisation CNDP N° | A-A-215 /2019

.
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris gonnajssanceg de la clause relative a la protgetion des données personnelles.

Fait & : ... el¥ Le: M ..... ol

Signature de l'adhérent(e) :

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

W21-834781

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.

Coupon & conserver par 'adhérent{e).




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

~

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficignt ¢

“les Honoraires

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, '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.

SDINS DENTAIRES

Dents
Traitées

Nature des
Soins

Ceefficient

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

¥
DEBUT
D'EXECUTION

-—

FIN
D'EXECUTION

0DF

PROTHESES DENTAIRES

DETERMINATION DU CCEFFICIENT MASTICATOIRE

H
25533412 | 2143:

00000000

0000000
35533411

B

(Création, remont, adjonction)

Fonctionnel. Thérapeutique, nécessaire a la profession

Montant des
Honoraires

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

e ee———

DATE DU
DEVIS

R

DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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CHADY HANANE

|
1CP x 2 PAR JOUR, 05 jour‘#

2/ OTRIVINE 0.05 SOLUTION POUR PULVERISATION
NASALE

01 pulverisation dans chaque narine/Jour pdt 07 jours, (
Sanofi-aventis Maroc( \; JOUI"S |1

N st
Tavanic mg cp pel b5
SOPA 00 BH 3/ TAVANIC MG SOLUTION POUR PERFUSION
|\||||m|||||u|u||m A= 500
?d ‘ I

118001
lep par jour , 07 jours

4/ CEDOL 400 MG/20 MG 400 / 20 MG.£-MG

— o ST
AT Co v cLrspros

AdresgarReute R30Sk s dairabeacacMaws MbRE 10800639885 3hbg 401 43 6NBS 5977838505
Tél. : +21245 2209529109 11211/ 5 2DNSRARL X2 4212512500 08 38 7 7212128200685 991 whowiHRfsTRva




HOPITAL UNiVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
|

| FACTURE |

2300285374

N° 60224 / l?.ozs du 31/12/2023

Nom patient : CHADY HANANE Entrée  31/12/2023
Prise encharge: PAYANTS Sortie 31/12/2023

| |1 |
' Nombr% | lettreClé | Prix Unitaire Montant
11 |
PRESTATIONS INTERNES ‘ \| | |
. 1 3 t |
|
Consultation exclusive d'urgentiste 1.00 ‘ 300.00 300.00
‘ | \ Sous-Total 300.00
| | | |
PHARMACIE . 100 | 80.17 | 80.17
| | Sous-Total | 80.17
Total Frais Clinique - ‘ 380.17
-
Arrétée la présente facture a la somme de : -
|
TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS DIX-SEPT CENTIMES | Total 380.17
|
I . | R —
|
|
\ |
| |
\

_ . S — KB I ‘ S S I
| |  Espéces | 5 .~ Totalencaissé ~~ Solde |
| Encaissements | 380.17 | I j 380.17 | 0.00

. ) | = 1 ,

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Teél: 421252909 11 11 /4212529 09 22 22 Fax: 4212529 06 09 77 /+212 5 29 06 09 79




JPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

DETAIL DE LA PHARMACIE CONSOMMEE 01/01/2024
00:04
Nom Patient CHADY HANANE H Numéro dossier : 2300285374
l T
Date Produit consommé \ N° BS | Quantité | Prix Unit. Total
31/12/2023 | INTRANULE G 20 0 1,00 1.69 1.69
31/12/2023 | BANDELETTE ET LANCETTE CONTOUR PLUS 0 1,00 3.77 3.77
31/12/2023 | TAMPON ALCOLISE LINGETTE P. ECBU ESP 0 1,00 0.44 0.44
31/12/2023 | COMPRESSE STERILE TISSE 5X5 PQT 5 0 1,00 1.17 1.17
31/12/2023 | PERFUSEUR A SERUM AVEC ROBINET 0 1,00 5.86 5.86
31/12/2023 | SERINGUE 10ML 0 1,00 243 243
31/12/2023 | CHLORURE DE SODIUM 0, 250 INJECTA (01) 181868 1,00 13.10 13.10
31/12/2023 | ACUPAN 20 MG SOLUTION IN 20MG INJECTA(1) 181868 1,00 6.34 6.34
31/12/2023 | CLOPRAME 10 MG/2ML SOLUT 10MG/2ML INJ(1) 181868 1,00 1.39 1.39
31/12/2023 | OMEPRAZOLE NORMON 40 MG 40MG INJECTA (0 181868 1,00 29.90 29.90 |
31/12/2023 | PARACETAMOL NORMON 10 INJECTA (50)(1) 181868 1,00 14.08 14.08 |
! Total pharmacie 80.17




