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

Conditions générales :
®  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premigre consultation.
= Lentente 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 a joindre a la feuille de
50ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 I'ordonnance médicale pour toute demande de rembaoursement.

=  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 & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reééducations.

=  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre & la feuille de sains.

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.

= |afacture 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

=  La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 8

mois.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact®mupras.com
. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame 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 1B - www.mupras.com

MUPRAS

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

Q\eclaration de Maladie
“M22- 0024 6 3 6\9

ﬁMaladue (O Dentaire (O Optique OAutres
Cadre rgservé a I'adhérent (e) \\
Matricule :...... 5 é‘j‘ ...................... SOCIBLAL . . nismsminias ’3“ :‘)’&Lt ?)
() Actif gpensmnne[e] CYAUENS:  cooisussrmmmgens i Maias FEaseeeiissmnnenpransnanssasasnse ol
Nom & Prénom :........... L HTGQFN qu\ea("“’% T rees

Date de RABSERAGCE .. ....eeimemsmnsiissstspaenmirissiin @ ‘L/QJ Jgdfg .........................................

resse ...L.J . AR ... 0. LIl LA . L lb A! b ..................
Ad r‘fﬁaf...‘.’-./ ..... )mgﬁ.i_g’le[—hqc:lqz Rc‘fven /?GLRPWQ 1

Cachet du médecin :

Date de consultation : . /£.. \....

Nom et prénom du malade :.......,..........
Lien de parenteé :
Nature de la maladie :........ccoeeeeveeceeec e OALN NN

Pathologie : ..,,/

-

Affection longue durée ou chronique : (] ALD () ALC
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

S

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

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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VOTRE SANTE. NOTRE PRIORITE

(" SERVICE DES )
URGENCES
\_24/24
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* Cardiologie

* Gastro-Entérologie

* Pédiatrie (Neonatologie)
* Dermatologie

* Endocrino - Diabétologie
* Pneumo - Phtysiologie

* Ophtalmologie

* Anesthésie - Réanimation
* Urologie

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie

* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie
* Neuro - Chirurgie
*ORL

* Biologie (laboratoire)

* Radiologie
Ny J

& CENTRE
Q'HEMODIALYSE

URGENCES Consultation RDV
0528825818 05 28 82 59 66

0528846624: usuin-0528846621/25/27 : ciagd - usi=- 31712 i pm = daayy ¥ ye il
Rue Moulav Youssef - B.P. 3171 - AGADIR - Tél.: 05 28 84 66 21/25/27 - Fax : 05 28 84 66 24
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ROYAUME DU MAaROES
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EL MTOUN
SERVICE BLOC OPERATOIRE Etiquette patient : LAHOUCINE
123003693

COMPTE RENDU OPERATOIRE

AGADIR LE : 12/07/2023

Chirurgien : Dr IDRISSI
Anesthésiste : Dr EL MEKKAOUI
ler aide

Panseur : Mme BOUTIJIM

INTERVENTION : cataracte CEIL DROITE

C.R.O

BLEPHAROSTAT
INCISION CORNEE
PHACO EXERESE
IMPLANT

SUTURE




POLYCLINIQUE CN.S.S - AGADIR <
Extension X, Rue Moulay Youssef

80000 AGADIR aTaqaaqO
. selais ¥i sleatl
Tel: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 NS =
INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
NP 656220  N°SEJOUR- 123003693 | e A o B D e
R , S - e FACTURE N 2301007392 DATE DENTREE - 12/07/2023 DATE DE SORTIE -~ 12/07/2023
ASSURE - ) o o o S
o S N S DESTINATAIRE
MALADE . E[. MTOUN, Lahoucine ) - o - - EL MTOUN,Lahoucine
NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - ) o  N°D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 - _

REF. PC 1 REF. PC2: N° SE. SCC. ETRANG

] LETTRE NOMBI X TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 " PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION CELERE NOMHRE  Prik TOTAL
CLE xCOEF  UNITAIRE

FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE

%/Dh  MONTANT %/Dh  MONTANT %/Dh  MONTANT

cataracte { avec ou sans implant) FCATAR 1.00 6500.00 6500.00 0.00 6500.00
N o - - TOTAUX = 650000 - 650000
Arrétée la ;résente facture & la somme de - - o o PL:;OND PC ACOMPTE
SIX MILLE CINQ CENTS DHS : S T e ; : : e
REMISE 0.00 REGLE 6500.00 AVOIR
RESTE DU 0.00

DATE FACTURE - 14/07/2023 4

ED!%EF LE: 17/07/2023 ___PAR: AHLALO

= ——— = 5\

N*® DE POLICE DATE AT :

VISA

7 Réglement & effectuer a“-!'ordre de: POLYCLINIQUE C.N.S.S- AGACIR
BANQUE BMCE - AGADIR
011.010.0000.01.210.00.60686.03
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N°® compte bancaire

o1}
5]
m



