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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie.

»  Lavalidité 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

»  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre 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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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 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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge pec@mupras.com
O 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 & l'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G@me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.cor

Quartier de I'Horloge

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie

M22- 0018185

() Maladie (J) Dentaire (J)Optique (J)Autres
Cadre réservé a ' adherent (e) N

Matricule :............. /l AL{- ...................... Societé {Qﬂﬂ N e

() Actif [E Pensionné(e) LT —— 7A W, TN L= 105 S
Nom & Prénom :........... B)AL“ADJE ....... V\Dﬁwy ........................................

OL@A ?'59'2 42/ Total des frais engagés : 305 OK ......................... Dhs

el

Cadre réservé au Médegin

Cachet du meédecin :

Dates e corisukation & . 4 o i

RN
.gmc..Ck\....@..ﬂ..b. /—/rc\ {( ,,,,, - V0 - RRR———

Nom et prénom du malade :.......

Lien de parenté : (OJLuirméme (JConjoint (JEnfant

Nature de la maladie :............. L&, AL 2. /Z’r{ .

Affection longue durée ou chrédique : () ALD (] ALC Pathelogie . ..o,

En cas d'accident préciser les causes BreifCONSEANCES @ 11 . .. iv i it i e T T Tr Y Ty

Dans le cas o0 la maladie aurait un caractére gonfidantiel, communiquer les r‘enqmgnements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. ; n

4 ’, J

; - : ; ; .
J'atteste sur 'honneur l'exactitude des!renseignements portés sur-la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris gconnaissgnge de la clause relative a la'protection des donnees perspnnelles.
WY/ WP P

Fait & :. @AV
Sagnature de | adhérent(e):............ o e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des Nombre et Montant dét =) sachet et signature du Médecir

s Honoraires attestant-le-Patement des Actes
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Cachet du Pharmacien

; Date Montant de la Facture
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Désignation des Montant

Ceefficients des Honoraires

S 1

__ AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Cachet et signature

Nombre Montant détaillé |

Sons | AM

du Praticien PC M Vv des Honoraires |

PROTHESES DENTAIRESJ

O.D.F

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

Traitées

Ceefficient |
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] DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
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(Création, remont, adjonction)

_RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

MONT

ANTS
DES SOINS

UTION

ITANTS




S P T (L
- . & n XTU
d.t.a‘,,a..&”l aSlaal
Royaume du Maroc

UM
1 ¥:‘i CpEGR !
‘ ! ite 14
4 SOMPAINRG ppyv:127,60
(q\{\ qQ . |||||||uu||||||||||m|n|||

a o] JS}
geleia ¥l jlesadl - e
1 z M CTA ORANGE VANILLE
CNSS ORDONNANCE i
Le devoir de vous protéger

=202 L1 H3d
L603ZZ- 100

P_P.V :52DH40 ‘
QU

Bhcn AL E Aot TEa_

@,.‘ﬂ b

» Tl e /

. >‘f / |
o /

A e A= ﬁ
S ¢ 2{‘(1{4"3\.6 - 4Z/f ’i\

» .ﬁ. ®

lel
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
'Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
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'RDV : 0522-50-45-13 LT )R
|INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 955434 N°SEJOUR: 230017367 °
| FACTUREN 2305005057 DATEDENTREE:  27/04/2023 DATE DE SORTIE:  27/04/2023
| ASSURE :

, _ g e -| DESTINATAIRE :
|MALADE : BALMANE Habiba ' BALMANE,Habiba
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'’ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
\REF.PC1: REF. PC2: N* SE. SOC. ETRANG.
| IERS PAYANT 1 TIERS PAY. ADE
NATURE BE BRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oL TIERS PAYAN S PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN.

CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
| ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX | o T | |
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 0.40 7.50 3.00 0.00 :a.cﬂj

PRODUITS PHARMACEUTIQUES R -

' NO-SPA INJ N105 1.00 422 422 0.00 422

' FOURNITURES MEDICALES i 1.86 0.00 1.86
o

B - Total 4 reporter Tr 129.08 o.oﬂ 0.00 129.08

Page :



| N°IPP : 955434 N° SEJOUR : 230017367 FACTURE N° 2305005057 DATE D'ENTREE: 27/04/2023 DATE DE SORTIE: 27/04/2023
UF de présence: 5002 URGENCES
TIE PAY,

| NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMERE PRIX oAl RS PAYANT 1 TIERS ANT 2 PART DU MALADE
i CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
| Report page précédente 129.08 0.00 0.00 129.08
| Intervenant : 46145 DR RAMI SAID TOTAUX : R 129.08 129.08
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
'CENT VINGT NEUF DHS ET HUIT CENTIMES
w REMISE : 0.00 REGLE: 129.08 AVOIR :
|

RESTE DU: 0.00
| DATE FACTURE : 27/04/2023 EDITEE LE : 27/04/2023 PAR: HAFID ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

BANQUE : BMCE - INARA

N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 0060 016 91

Page : 2




