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

MUPRAS Déclaration de Maladie

M lle de Pré ¥
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y de Royal Air Maroc

Conditions générales : J@Maladle (JDentaire DOptique (JAutres

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

Cadre réserve a I'adhérent [e]

5
Matricule ,864/ ............................ Société : ....... QW& A

.................................... e A
O Actif ,@Pensinnné[e] C] ABEDE © e ;

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

L] La validité de |a feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= L'entente prealable 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

Date de naissan:;t‘a ()?/ / /J g

Adresse @....cveeeeeenreeeeinnnnnns A S S B O S R VS S T s Ty,

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

Tel (;'(3'{/5'“5!(?( ..... Total des frais eNgGagES ... . wvm 5 ...... ... Bhs

= 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 Biologie :

W

Cadre réservé au Médecin

= 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.

Cachet du médecin :

e, RAISSOUNIA
Rhumatolo

Date de consultation : \,\ g/\i% AAAAAAAAA y

Nom et prénom du malade \QA$SA‘_})\ ......... Qs x\OK
Lien de parenté : OvLuirmeéeme DConjoiﬁt
Nature de la maladie :..... &'} . \BK \ . <A . 6\
Affection longue durée ou chronigue : (Jaw [:] ALC .. Patholegie T

= 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 a joindre & la feuille de soins.
Rééducation :

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

rééducations

L] Pour le remboursement, |a 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 y - . N - §
P P 9 En cas d'accident préciser les causes et cirgofstances : ...............

obligatoire avant le début de traitement.

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬂdent;a\ cgramuniquer-fés rensengnements aoua ph confdenmel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle. X N1

Autorisation CNDF N° ' A-A-215 /2019

= Lafacture 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. e LLd ' ~
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : J'atteste sur 'honneur I'exactitude des rensmgnements por‘t;es sur la,preeente éclaration. Je déclare
= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Sean prigaeonm ce da la clauss rolative 3 - pmtecuon dep dunné&a\per‘sonnell -

q il P Faita: (? 0/‘( VL =73Y..... L 2OLR....

mois.

J Signature de ' adhérant{e :

Adresses Mails utiles

o]

Réclamation : contact@mupras.com ‘
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

o]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-O€rrelative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

& caractere personnel I
|
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_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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POLYELINIQUE CNES - Derb Ghallef
Rue de la Ségurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA  °~
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-8642G5 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 i7: 1602058
N IPP : 1406061 N° SEJOUR: 230078563 °
FACTURE N 2302021253 DATE DENTREE : 11/08/2023 DATE DE SORTIE : 11/08/2023
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI CESTINATARE
MALADE : KASSABI,Ouafaa : i} KASSABI,Ouafaa
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |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 © 04042019 DR RAISSOUNI NOUHA RHUMATOLOGUE TOTAUX : 150.00 /’ 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : P / ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS . /
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: / / 1&).00 >
/
DATE FACTURE :  11/08/2023 EDITEELE: 11/08/2023 PAR: HAFSA ACGIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLjéE ; / DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordfe de :  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE | BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancairg~ 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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Le devoir de vous protéger

DERB GHALLEF
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Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / sLaull Wl - Hlodll 435 - (Ale ©)d dovas
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: 05 22 86 30 20 - fax: 05 22 86 42 05
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