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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& & Actions Socales NS P19-— 00240434

- ’ de Royal Air Maroc y 2 9? J(. ‘
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e e Maladie (ODentaire %):tique ' (JAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit &tre diment renseigne.

Cadre réservé a I'adhérent (e) — A
Matricule ?’4“1 705 1 v RSP

O Actif @ Pensionné(e) . O Autre:.
Nom & Prénom :............... - BALIL. EA. Rf O v K
Date de naissance ............................. '(3(16 ......................................................................................

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiqués ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

)armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

idiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
-

Cadre réservé au Médecin \ \\\

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. .
. . o ; " " ‘ : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la-fnutuelle.

tique :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade : €. ... ?H/ﬁ &V .. lg At ‘-5/": i Age ? 3

Lien de parenté : () Luirméme

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

éducation :
L'entente 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 a la feuille de soins. Nature de la maladie ...

ntaire : En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ........ . SRR "

- ol A
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére nonﬁq;.rmel communiquer les rensagnements sous pli onfidentiel & 'attention du
obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle. 0% ‘\\
S

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. i . ~ : A
i ) o ) : J'atteste sur 'honneur I'exactitude ignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
La radio-aprés soins est obiigatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. avoir pris connaissance de la cla e 3 | tection des données personnelles.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: Fait& ... \{\...@\‘.‘D W '\‘9'\ IS Y (S AT
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérsT:[eg‘@[ .&;‘. .rﬁ\?\ﬁ ..................
maois. ) \\\ @\Y)«.‘.\\\:‘&h
& O F N
-~ -T.,i"_ — i -‘\\ ‘& \‘Q,\.. e e
Adresses Mails utiles ‘ VOLET Qe S
Réclamation : contact®mupras.com

s e e prcomerscon ossirsiondomarse N0 P19- 040434

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. ; ;
UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données N dore ot 1 p 5 Matricule :
ractére personnel. : : i Nom de I'adhérent(e) :

réclamation ultérieure. ;

Total des frais engagés :
PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge : :
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par |'adhérent{e). Date de dépét : J
) ; 5
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S Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du I\I’loédecin
Ceefficient

des Honoraires attestant le Paiement

Cachet duPhagmacie -
ou du Fourn|sseur >~

St Y = e
Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignatin des |
Ceefficients

Montant détaillé
AM PC IM |V des Honoraires

Auvcd emeface Terale %500“:

- .Dar.e des
Soins

3 W % AT =i
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés i)ar la Mutuelle.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiguant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de.|

Dents Nature des o
Traitées Soins EE R
e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
, TS T
e —
MONTANTS
DES SOINS
N —
——
DEBUT
D'EXECUTION -
T —
—b—
FIN
D'EXECUTION
N e
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
= CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
DATEDE .
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC!
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: i A A ST et
\

) dud dang
Ordonnance
Casablanca, le : @f»4 /C’ \JI } 2 C QJO

Casablanca ,le :

— g 00 .+ WP
“Mr,(Mme, Enfant : /,(.". ..ﬂ.-fcfz ... ReleN fe

_BY AUDIOMETRIE TONALE
] IMPEDANCEMETRIE
O PEA

Renseignement
ClINIQUE .. cee e et ss s et emsss s s st sb s s s s s e s e s sna s

Signature :

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél: +212 529 004 466 » Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ F A CTURE I

Ne° 45016 / 2020 du 08/05/2020
Nom patient : EL ALAOUI BAHIJA Entrée  08/05/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 08/05/2020
1
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
AUDIOMETRIE TONALE 1,00 | F 500,00 500,00
S e Sous-Total 500,00
Total Frais Clinique 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :

CINQ CENTS DIRHAMS | Total 500,00
- o - i 7777777 o '
7 7:_ - ] 7 - - b;[iqB:q 7 - _fotal encaissé| Solde
Encaissements 500,00 500,00 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
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H();’FA_L)CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

N°: 20050811534837000/ 1 / 0
|
Numéro | Nom du patient | Date
admission : encaissement
2000207169 |EL ALAOUI BAHIJA 08/05/2020
\
T
Mode | Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB 012713 500,00
PAYANT - Total payé . 500,00
CINQ CENTS DIRHAMS

Regu ctabli par @ FAT.SAD



HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I F ACTURE I

Ne 44016 / 2020 du 04/05/2020
Nom patient EL ALAOUI BAHLJA Entrée  04/05/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie 04/05/2020
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
- Consultation ORL 1,00 300,00 300,00
e - S Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
L_ __ Espéces | | Totalencaissé| Solde
J 300,00 300,00 0,00

Encaissements

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




BAHIJA EL ALAQUI

Audiogramme tonal pur:  08/05/2020

Qreille droite

Num client: 0001609
Date de naissance:

Date: 08/05/2020
Créé par: ABC

Oreille gauche

. Description PTA 58
5 c O Seuil CA, HDA-300 19 5
- < Seuil CO, B-71 14 "
e C Masque, HDA-300
N =) Description PTA 20
30
Seuil CA, HDA-300 25 :
i Seuil €O, B-71 14 R
D 50 Masqué, HDA-300 g 30
I 60 I 60
70 70
80 80
90 90
100 100
110 110
20 120
125 250 500 1K 2K__——4K 8K 125 250 500 1K 2K 4K 8K
Fréquence Hz Fréquence Hz
ewicl SeullcA| - -
Sewil CO 65 65 65 65 65 Seuil CO 65 65 65 65 65
Notes:
Audiogramme vocal: 08/05/2020
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Descriptjon
>
Notes: Q"@
N

\"A‘
Date imprimée: ©*08/05/2020

Gurditer o PPA (o fo&;})
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Page: 1surl
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Quittance - Paiement espéces 0474854
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9398120,

HZP CHE. <M K-3LIFA GIAZ |
Casablanca

ACOC )OO‘,
AP . VIS :
S<ALI/FROLK 147
DR KK IR TR
12720 CASTE NATICNALE
4r7436CH1071EN]E
626-0)-9493-1--14

PONTANC: 200,C0 “FD
NUM TRANSACTION o CO3F
NUM AUTCRETSATCON: CUdr03
STAN ) e C12r13

_e ZMI wous remercle

TICKET m O ‘"RbEE
CIPLE GuENT




