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

wditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est imitée & 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 orthopédiques 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
s0ins.
Irmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
liologie 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 & joindre a la feuille de soins.
:ducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
itaire :
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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés 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 6

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

IUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ractére personnel.

JRAS : Centre Allal Ben Abdellah -
Casablanca 20000 - Té

() Maladie () Dentaire ()Optique § .\j” :

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

N° P19- 05245,8

Cadre réser‘vé?l‘adgé.nent (e)
Matricule t.....cuiens 9 s <

(O Actif () Pensionné(e)

Date de naissance :....ZSwesl.

<
Adresse H 7 g R e S o], SO - Y e R e s v N o e

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : .42. L..../.. I T A (/Oﬁc ;

Nom et prénom du malade :........: (amclu ............. g’)\gu..&_...(‘ ..... Ageﬁéﬂsm‘a
Lien de parenté : () Lurméme- O Conidi;'n_:i Sy 0D Eefert
Nature de la maladie Cﬁ(&. Q Wu.&mxﬁ,;"é‘e} ‘L(_{ .....
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : "; _____ U'P .....................................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

A

Jatteste 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.

T 7T Lo cmwpiesmning
Signature de I'adhérent(e] ...




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

™

Natures des
Actes

Dates des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honaraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

D T A

. . o \ ¥ - r
Le praticien est prié de précjser la dent traitée, 'acte pratigué en indiquant la nature des soins

Important :

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

EXECUTION DES ORDONNANCES )
Cachat:du Pha.r‘macnen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
.5  ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature.di- Dlsts Désignation des Montant
Laboratoire et'du Radiclogle Ceefficients des Honorajres
...jf\).ws,...ff.\::\;“—.&?.. \3\-.&4..,\3»\ ,,,,,,,,,,,,,,,
AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

SOINS DENTAIRES Oents | Nabira 4881 & it
Traitées Soins
| |
| | _—
\ CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX |
T P——
MONTANTS
DES SOINS
e
DEBUT
D'EXECUTION |
FIN
| D'EXECUTION
;
ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE e
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction) —
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la prafession
—
DATE DU
DEVIS
—
DATE DE [
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEC
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CLINIQUE LE PARC & Adadn)| Axae

Hermitage oY

Bon de Recu N° 0011152

Nom et Prénom du Malade : ]’l&D/)D , iL ) Ibl/ ,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,,,,,,

Médecin Traitant : Dr.

N° Dossier: . Date . ( 0 BT AR SO Sy
s ) %
Acte Réalisé : "py? L*('({L.&Jf-a RATEE Y i .
Montant : . -//ﬁ] AL b S b A
Signature du Médecin

&

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d'oiseaux (& cété de MacDonald’s - Hermitage)
Tél. : 0522 28 64 64 - Fax : 0522 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32
Email : ¢-d-h@hotmail fr - Site Web : www.cdh.ma




CLINIQUE LEPARC 07 P TR

S Hermitage . z o,y
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Casablanca, le 02/10/2020
Mr. HAIDY MOUAD

TDM FACIALE

TECHNIQUE : Acquisition hélicoidale sans injection de PDC avec reconstruction MPR.

RESULTATS:

- Fracture de la paroi externe et inferieure de I'orbite droit passant le canal infra
orbitaire avec pneumo-orbite sans incarcération musculaire nettement
décelable.

- Fracture des parois du sinus maxillaire droit avec hémosinus.

- Epaississement et emphyséme des parties molles jugales droites.

- Intégrité des ATM.

- Fracture dentaire de la 46 et la 36

Cordialement

¢ pARC Hermi

18 A l‘“"“j,t"b”\q'}.’

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d'oiseaux (& c6té de MacDonald’s - Hermitage) - Tél. : 05 22 28 64 64
Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences : 0666 10 89 32 - Email : c-d-h@hotmail.fr - Site Web : www.cdh.ma
SCP au capital de 200.000 DH - I.F : 40262570 - CNSS : 8640311 - Patente : 34750072 - Banque BMCI RIB : 013780010930003410012348 - ICE : 001766063000044
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- CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

F A CT U R E I
N° 2912 / 2020 du 02/10/2020
Entrée Sortie
Nom patient HAIDY MOUAD 02/10/2020 | 02/10/2020
Prise en charge PAYANT
| Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
o I R .
TDM FACIALE 1,00 1.300,00 | 1 300,00
7777777 B - Sous-Total 1 300,00
Total prestations externes 1 300,00
Total général 1 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE TROIS CENTS DIRHAMS
_ | _ B ] __Ca_rte Bg - Total encais;é ~ Solde
1 300,00 0,00

Encaissements

PATENTE :34750072 IF : 40262570 CNSS 8640311

ICE 001766063000044

TEL: 05-22-28-64-64 - FAX: 05-22-28-65-65 URG:06-66-10-89-32
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Date 2 emiiic U?([ ipf‘\{\—"
Nom du malade : ........................ W \1'/!&*—‘,\ ........................................ N°® d'entrée : -\’5‘“
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3 Tel. : 05.22.48.30.31/32/ 33 Le Chef de Laboratoire

Médecin rraitant‘
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Quittance
1\ 20 Aot 1953

Hpgr@/osaqss

...................... . Signature du -
) Régisseur et Cachet

Formation : ............
Regude M. ........
La somme de : .....
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