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

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre doment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 4 joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 medecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
aducation :
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
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe a Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit &tre 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

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

caractere personnel
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - E\enn’ Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Ab
Casablanca 20000 - 5 4 g ﬁ
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Lien de parenté :
Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ............~ T LT It S R |

Dans le cas ou la maladie -aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & lattention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'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:.. CRSAOLANGA. ... Le:..R3. /o [ 2o

Signature de l'adhérent(e] :.......... /.




\
RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES jg\ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des  Nombreet | Montant détaille Cachet et signatyre g mde\cin Le praticien est prié de préciser la dent tgaitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des sains
Actes L~ Cceefficient des Honoraires __|attestant le Paj des Agtes
; ™% | / Important :
V/ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
[ [
) SOINS DENTAIRES ks § Melnaies. | ooy
Traitées Soins
b -a? i e
6% TS0
_ A2 EXECUTION DES nnnnNNAnc:Ea‘\ R ; | Sishieson i
Cachet du Phgﬁé&qn\
ou du Fouﬂléseuf‘ C,\ Date Montant?!é‘fa Fact/l.ldrf
D \V S \3‘?‘ — 3 f'z/”
IESI9N (E’(,ZE e o MONTANTS
s 410 e AR RN 4L 2 —— = DES SOINS
e ———
............................................................................. .J
ol 1 DEBUT
i 5,0 )ud ] "
poo? ANALYSES - RADIOGRAPHIES ] DEXECUTION |
Cache’c et signature du Dat Désignation des Montant 1
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires
.................................. F|N
......................................................... D'EXECUTION
.......................................................... 1
R ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""""" - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ;
H CCEFFICIENT |
A
AUXILIAIRES MEDICAUX ) _— : DESTRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires
............................................. MONTANTS |
.............................................. DESSONS |
(Création, remont, adjonction) Se——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
—
DATE DU
DEVIS
DATE DE |
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUT




Lot : LF168L0A

~— 0572021 —— ~ dipade ‘
PPV 46 DH 00 P — ? Aﬁ“j A (8l
—— o (omal 2 A

T

DOC@UT oo

Exp :

Rabat, le 'Q-ZJUN'ZDT a

Lpra mhwt

CXIMO009%6

B.P. 6533, Av. Allal Bl Fassi, Madinat Al irffane,, Hay Riad - Rabat 10 000 - Moroc - Tél. - +212 537 48 68 68 - Fax : +212 537 468 38 48 - E-mail ; contact@hcz.ma - Site Web : www.hczma
Ww.hCZMa : g 21 aigll - CONOCHBNCZ.NG © g3 C0 syl - +212 537 48 38 48 : uslah - 4212 537 68 68 68 : ity - il - 10000 Joly B, yaliyll o, iyl disss , il Pl g 6533 s g0



N Lygyaalla< Lol
Hépital Cheikh Zaid L Z Al Al adliiue

i—i"‘s"" ._QR.A\_A S—adiuae

Royaume du Maroc

Hépital Universitaire International

Service Admission/Facturation "+ ee ses

Quittance N° -y

Consultation le :22/06/20 A 2205 841 Co e e
ll’l’ c 1 408 012 N°de dossier : 202629009 DI ¢ 22508573

Patient : BAZZA RAJAE

Montant : 300,00 Dh (trois cents et xx / 100)
Mode de paiement :  Espece

Date d'encaissement : 22/06/2020
Description :

Medecin : C0239 CHENGUITI ANSARI ANAS ‘ rance

Motif : CONSULTATION EXTERIEURE PAYANTS
Paiement effectue a la CONSULT CAISSE 1 Cuch—(lu caissier :

I~
Le religuat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de Shit a [5h00 et le samedi de $h30 qu‘ 1 D 9 1460




