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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR ”-—-\,,._'/-\5 MUPRAS

’ Déclaration de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS e M22- 0013718

de Royal Air Maroc
Conditions générales : () Maladie [:I Dentaire (J Optique DAutr‘es

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

. : — _— — ‘ " ; Cadre réservéa I'ad t (e)
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie. I ,j L" g 3&' \ Q

= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation. Matricule :............ Socigté :
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif DPensmnne[E utre :
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom | \ 5% \m’qi_d‘ W\’\&

que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Aééducation »

= 'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de . . L
P ghee b M H 9 Lien de parenté : (O Luiméme
rééducations /

Nature de la maladie :

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

Dentaire : Affection longue durée ou chronique :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= Lafacture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. Bnerﬁ'&”m pous pil egnfigentiel 5 \att.ennnn gy

»lJ\}.l,“-‘ } -
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= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. ) Signature de I'adhérent(e] :

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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractere personnel.

VIUPRAS : Centre




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES = ~ RELEVEDESFRAISETHONORAIRES

Dates des Natures des | Nombre et Montant détaillé Cachet et signature dy/Nfédecin
| s - F | ==
Actes Actes I | Ceefficient des Honoraires attestant le Paiementfgés Actes |

R o s

.’, e = /
EXECUTION PE/URDNNNANCES )
EHCh o F’ha-r'mac:len Date 3 \ Montant de la Facture
ou du Fournisseur _# : .

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du Diits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF

SOINS DENTAIRES | _Dents | Naturedes et |
lraitées Soins

DES TRAVAUX

‘ MONTANTS
DES SOINS

|, S ——

DEBUT
D'EXECUTION

FIN
D'EXECUTION

| o

O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE . —

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des Nombre | Montant détaille
Soins AM PC IM IV | des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

[Création, remont, adjonction) = —

5 |
—— FION
DU PRATICIEN ESTANT LE DEVIS SA ET CACHET DU PRATIC ESTANT L'EXECUT




POLYCLINIQUE C. N S S - INARA

| Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0622-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06
'RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

"\' 4‘\' -

e Bl lammtt
Hel HOS+ +olal 24+

I

. N IPP 924145 N°SEJOUR: 220034969 ° T

L I o _ —— . ~ ] FACTURE N 2202011177 e DENTREE:  06/09/2022 DATE DE SORTIE:  06/09/2022

| ASSURE - S - o
" REND Mg - o J UF: 6001 Edﬁsuumon MEDI(‘ALE ET Aum - DESTINATAIRE : |

MALADE BENDAHMAN Wassrla | o 7 l BENDAHMAN,Wassila 1
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : }
I S _ - .
| TIERS PAYANT 1 - | N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE : ' ‘
| TIERS PAYANT 2 : | - | !

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. i '
- . LETTRE | NOMBRE | PR [ TIERS PAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
NATURE DE PRESTATION ‘LEWRE |NOMBRE | PRIX | orar | ATAN 5 e _ N
! CLE |x COEF | 'UNITAIRE | J % /Dh } MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
L - = Ay e e = |- . S — - || | S N
| CONSULTATION DE MEDECIN. ‘ ! \ | 7 \ ! |
[ | | |
' | CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 J 150.00 | 1 0.00) 150.00
{ S S ‘ R il I | SR | | ! (TS | S——

— ¥ o o SR = o S S e . S
Intervenant: 46117 DR NAJI (INTERNISTE) TARIK TOTAUX 150.00 | ' ’ | 150.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : |PLAFOND PC : | : | ‘ACOMPTE l “ j
|CENT CINQUANTE DHS —_— #7/”? — e

- REMISE : 0.00 REGLE: |AVOIR \ ‘

| S S —— ' SIS
1 RESTE DU: 150.00 L ‘
_____ S e e e e e e — e —————————————————————————————————————— e — e i —F = SR S —

| DATE FACTURE 06/09/2022 EDITEE LE 06/09/2022 PAR: ZARIA ACCIDENT DE TRAVAIL : |
\_VI_SA - - ) N° DE POLICE : DATE AT : !
| |Réglement a effectuer a fordre de - POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA f
| - BANQUE : BMCE - INARA
! N° compte bancarre 011. 780 0000 54 210 00 60 016 91
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Levothyrox® 100 Mg, E
Comprimés sécables B30 &
D PPV: 24,40 DH
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Levothyrox® 100 pg, &
Comprimés sécables B/30 &
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Boulevard AL Qods , Inara II - Air
Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 §



