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

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.
=  |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de Ia feuille de soins est limitée 4 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
= |'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.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biulogie :
=  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 rembaoursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
¥ P&:r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : .
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
_obligatoire avant e début de traitement.
= La facture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= | a radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
J

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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

>

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

N°e M21- 0021611

i CCUs '
O Optique / ‘

MUPRAS

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

(J Maladie (J) Dentaire | 2 2 O Autres

Cadre réservé a I'adhérent (e) — |
Matricule 30;94 .................... Société : ........d /gﬁﬁ .............................................
O Actif Pensionnéle] = I - ———— 4 B T R S GRS

Nom & Prénom :........... ﬁﬁlg//’/[;ﬂl/(/‘/ﬁlg ...........................................

Lien de parenté : (O Luiméme

Nature de lamaladie :......................oc.om /z&( %!

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ................ T

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

v

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelle/s / 2
A Al

Fait 8 ... ol Dl

Signature de l'adhérent(e] :.............c.oooiiiiiiiiiin




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :

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

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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—— Interacoustics’

Id patient: Interacoustics A/S »
Nom de famllle: hatla DTEjewangets leading diagnostic solutions »
Prénom: zahra v
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P CLINIQUE CNSS - Derte Ghallef
Rue ‘Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Té1:0522-863021/27 Fax:052 2-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 0017 57364000080 IF: 1602058
== N° SEJOUR: 220102435 °
N*IPP - FACTURE N 2202025345 DATE DENTREE :  10/11/2022 DATE DE SORTIE:  10/11/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : H ;ﬁ_A Zahra UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI » ﬂ-LA,Zahra
NOM JEUNE FILLE: N* IMMAT CN.S.S (
TIERS PAYANE 1= N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT.2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIRE (NOMBRE | FPIRIX g | _
‘ CLE |x COEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
AUTRES ACTES COTES EN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 15.00 22.50 337.50 0.00 337.50
L
Intervenant - 13092017 DR SOULDI HAJAR OTO-RHINO LARYNGOLOGISTE TOTAUX : 337.50 337.50
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC ACOMPTE:
SEPT DHS ET CINQUANTE CENTIMES
TROIS CENT TRENTE REMISE - 000 REGLE: 337.50 AVOIR
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  10/11/2022 EDITEE LE: 10/11/2022  PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de . POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
L

Page :
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POLYCLINI®UE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la“Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLARCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1336927 N® SEJOUR : 220102237 o _
FACTURE N 2202025270 RATE DENTREE:  10/11/2022 DATE DE SORTIE:  10/11/2022
ASSURE : PE3. o9
T UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI -QEST’W&R“E:
MALADE : HAILA Zahra '  HAILA Zabra
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : - 220y
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : i 23g 4
TIERS PAYANT 2 : 28
REF. PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : 38O
78
1
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX e TIERS PAYANT TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 13092017 DR SOULDI HAJAR OTO-RHINO LARYNGOLOGISTE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
N REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/11/2022 EDITEE LE: 10/11/2022  PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL :
N DE POLICE : DATE AT :

VISA

Eéglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :

N’ compte bancaire :

POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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