ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
VER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

lons générales :
cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.
P cadre réserve au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
b validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
jue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
0ins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent &tre
jointes 3 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
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a 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.
entaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique 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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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 18 - www. mupras.com

~J"MUPRAS

Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales NO P 19" ﬂ 5 9 1 9 3

de Royal Air Maroc 3
]

(J Maladie U Dentaire jQDpthue OAutres
Cadre réservé ?andhér‘ent (e) \
Matricule :........ _)_ e SOCIBLE e st s
O Actif D Pensionné(e] O Autre:. tetx aile o o
Nom & Prénom :.......... ,..\2! N ‘JL Lﬁ} Jv B o memens e i A R RSS2
Date de naissance .............. g 77,/-" ,//}17/’/ .......................................................................... o
Adresse . H»‘Aj A’L \('\/w ‘Ln.u ............... Jﬁ]‘ﬂ\’\«m ..................... N‘K’l; ..... TR/“—
3»\4 P .,_,?.- ............. S1DLIMEY . ol Tt ... e
Tél.: (—L'}!j %772.(«/1_‘ Total des frais engagés ci-jfr‘v ................................ Dhs
Cadra réservé au Médecin _ = —
Cachet du médecin : , {
a ~ ‘
3 £ 5 E ‘ -
Dgw\de‘évdhsulhm‘c{n } ............ I S eeeeeeeeeeneee e ’H \-. 3{
Nom et prénom du malade : -
Lien de parenté : / (O Luirméme E Conjoint () Enfant
Nature de la maladie:............... At e
En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES : ..........ccccciiiriiiiiiiineainneee s msressrrmee st essasn s
Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention GUJ

meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissancg de la clause relative & tion des données per‘sonnelles .
Faita:.. < Aanblomcon. Le:. .../ 1\.,\_ ....... ods Lokt
Signature de I'adhérent(e)

P
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

................. AOUTS s NI VSR " Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

Nature des |

t ..
Deska . Ceefficient
Soins ‘

Traitées

| EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien
: Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
............................................................................................... ses

SOINS DENTAIRES

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |

N SN S—

o oW | | MONTANTS |
il il 54 : ' DESSONS |

ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXEEUTION
Cachet et sigm du Date Désignation des Montant
Laboramm%ue h Ccefficients des Honoraires B =
N 2N el - - — ; FIN |
Qf N\ o | 7 . K. oo | DEXECUTION |
(8| K> |3 ’«”f{‘, : ‘ : e
i _Q‘} El o, PO - SN SO T e e s R st e S i |
\% 72 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
D sruery ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE _ s
pa— CCEFFICENT |

'

DES SOINS

[Création, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

1 FS TALIX
| AUXILIAIRES MEDICAUX N S DES TRAVAUX |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé g oo
du Praticién Soins AM PC M 1V des Honoraires B ¢ : 2
................... 57e8 0ot MONTANTS |

DATE DE
L'EXECUTION

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




Dr. Ghizlane ELHOUARI A7 gile—all glli s .5

Spécialiste en Ophtalmologie \/

Dipldomée de la Faculté de Médecine - Casablanca shan 3l Jladly cdall GAS doyys

yaeell dalag ..p'll.ai ._p.! FPP PEVEY

Ancien Ophtalmologue & I'hopital 20 Aot - Casablanca Lisbaw slacadl jladly iz 20 pisbicins Hoae dunls
Membre de la Société Frangaise d'Ophtalmologie gl dnliog ot dsspall diaadl gunc

ORDONNANCE

Casablanca, le : ............ 28 octobre 2020 e g lengdl lall

Mme CHAKIK Habiba

Angiographie rétinienne a la fluorescéine
OCT maculaire {
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Bd. Mohamed ZEFZAF, N°53, 1er Etage - Sidi Moumen - Casablanca
E-mail : dr.ghizlane.elhouari@gmail.com - 0522 70 01 57 : vailall
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Q-L'NIQUE FRANCE VlLLE Patient : Mme CHAKIK HABIBA

CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 12/11/2020 au 12/11/2020

FACTURE
202006005
Du : 12/11/2020

Etablie par . Z. Fatiha

Clinique
Prestation Quantite Prix Unitaire Total
TOMOGRAPHIE EN COHERENCE OPTIQUE 1 1 000,00 1 000.00
I ANGIOGRAPHIE RETINIENNE FLUORESCEINIQUE 1 1 000,00 1 000.00
TOTAL CLINIQUE 2 000,00
Encaissement Compte d'Autrui -
Prestation Quantité Prix Unitaire Total {
| i
i f
TOTAL AUTRUI 0 .nui
Ventes en exonération de la TVA suivant |'article n°91-VI-1° du C.G.I i i i
Arretée la presente facture a la somme de DEUX MILLE DIRHAMS l Patient
| \
[
i |
} |
[Total TTC 2 000,00
[ .
L |

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tel : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
= - 5 _ Patente : 34776707 - |dentifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25




12/11/2020 Regu

CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

NOM DU PATIENT : Mme CHAKIK HABIBA

DATE DE NAISSANCE : 26/10/1967 Sejour : Du 12/11/2020 au 12/11/2020

AU

Regu N°: 145456

Paiement du 12/11/2020 10h31
Montant 2 000,00 Dh

Type de paiement Espece

‘ Imprimé par : ZAHRI Fatiha Le 12/11/2020 10h31

r id=80321&recu_avoir=Regu&paiement_id=145456&paiement_gd=_&dialog="1 11



