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

ditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme 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 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 & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
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 étre
jointes a 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.
Lique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de sains.
Education :
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 & joindre a la feuille de soins.
htaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préslable 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-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.

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

Adkésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue M :
asablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fe

artier de 'Horloge

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
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Cadre réservé a l'adhérent [e] -
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données nelles. A
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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&
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachétet signature du Date Désignation des Montant
Laboratoife-etidu Radiologue Ceefficients = des Honorgires
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Le praticien est prié de préciser la den

Important :

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

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

acte pratiqué en indiguant la nature des soins
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Laboratoires SYNTHEMEDIC
“ 20-22, Rue Zoubeir Bnou El Aouam I
) Roches Noires - Casablanca
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Composition :

Une seringue pré-remplie (0.4 m
(40 mg) d'énoxaparine sodique
Excipient : eau pour préparations
Llre attentivement la notice avant ullllsahon
TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA JES ENFAN
Précautions particuliéres de mnscrvahon 3

A conserver a une tempér » ne dépassant pas 25°(
A conserver dans I'emballage d'origine.

risé n°34009 364 686 6 5

contient 4000 L

njectables

Médicament

Composition:
One pre-filled syringe (0.4 ml) co

0 enoxaparin sodium
Excipient: water for inject
Read carefullv the package insert before use
KEEP Ol HE SIGHT AND REACH OF CHILDREN
Speual storage conditions:

t store above 25°(

Ih:a medicine is to be stored in its packaging

Authorized medicir

itains 4000 I

34009 364 686 6 5

until use.
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énoxaparine sodique/enoxaparin sodium

& 3 Solution Injectable/Solution for injection
8 Voie sous-cutanée, intraveineuse / Subcutaneous, intravenous use
= Voie extracorporelle dans le circuit de dialyse / Extracorporeal use in the dialysis circuit
2 seringues pré-remplies avec systéme de sécurité
2 pre-filled syringes with automatic safety device =
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Composition : Composition:

Une seringue pré-remplie (0.4 ml) contient One pre-filled syringe (0.4 ml) contains
4000 Ul (40 mg) d'énoxaparine sodique. 4000 IU (40 mg) enoxaparin sodium.
Excipient : eau pour préparations injectables.  Excipient: water for injection.

Lire attentivement la notice avant Read carefully the package insert before
utilisation. use.

TENIR HORS DE LA VUE ET DE LA PORTEE KEEP OUT OF THE SIGHT AND REACH OF
DES ENFANTS. CHILDREN.

9¥0S9L

Précautions particuliéres de conservation :  Special storage conditions:
A conserver 3 une température ne dépassant Do not store above 25°C.

pas 25°C. This medicine is to be stored in its packaging
A conserver dans |'emballage d'origine. until use.

Médicament autorisé n°34009 364 687 2 6 Authorized medicine n°34009 364 687 2 6
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énoxaparine sodique/enoxaparin sodium

<olution Injectable/Solution for injection
‘e sous-cutanée, intraveineuse / Suhcutaneous, intravenous use
xtracorporelle dans le circuit de dialyse / Extracorporeal use in the dialysis circuit

seringues pré-remplies avec systeme de sécurité
re-filled syringes with automatic safety device

' (Lovenox
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Uniquement sur ordonnance -
Prescription only medicine - List |
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82, avenue Raspail
94250 Gentilly - France
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SOINS FORMATION RECHERCHE

Adresse : Boulevard Mohame}‘fa‘reb Naciri, Hay ni, 3 Casa Oum Rabii Casablanca * Maroc
Tél : +212 529 004 466 » Fax : +212'529038 868 » www.hck.ma




' : HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

| F ACTURE I

Ne° 114527 / 2020 du 20/11/2020
Nom patient : MOTIK AICHA Entrée  20/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  20/11/2020
} Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
\
PRESTATIONS INTERNES
- Scanner du rachis lombaire 1,00 1 500,00 1 500,00
Sous-Total 1 500,00
Total Frais Clinique 1 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
| MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 1 500,00
|
|
Espéces Total encaissé Solde
‘ Encaissements 1 500,00 1 500,00 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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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

FACTUTRE |

N° 114.469 / 2020 du 20/11/2020
Nom patient :  MOTIK AICHA Entrée  20/11/2020
Prise en charge: PAYANTS Sortie  20/11/2020
|
|
' !
" Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
|
PRESTATIONS INTERNES
| - Consultation de traumatologie 1,00 300,00 300,00
| I - - Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique | 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
R ] i R e : :
[ | [Totalencaissé Solde |
Encaissements ' 300,00

CNSS N° 9779309, 1D 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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