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

Conditions génerales :

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dUment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie.

o La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
gue pour tous les actes effectués en série

B En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

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 Biologie :

L 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 |'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Reééducation :

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

" Pour 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

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 6

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o] 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 donnéeq

d caractere personnel

MUPRAS :

CNDP N°

Antnricatinn

O Maladie

+A-A-215/2019

-y . Déclaration de Maladie
" MUPRAS

Mutuelle de Prévovance Ng W21-628278 .4’/1'/
&'d’ Actions Sociales £ ~
de Royal Air Maroc Lw'm

DOptiql.m- \ C]I-\utres

RANM /)

O Dentaire
Cadre réservé a I'adfrent (e)

S

Matricule :*  GOCIBLE + wwrvessesmnenss

Actif

D Pensionné(e)

Nom & Prénom : -

Date de naissance

. OBEC. O 9q ...
J(' -
Cadre réservé au Médé%b, '_# -\

"s?,a P,
’rf “’ Lf

Tmal des frais engagés : -

Cachet du médecin :

Date de consultation :

2[12]73
N P S

k) Lui-méme
z

Nom et prenom du malade : W\h..-\f\. Age: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,

& Enfant

= ‘

Lien de parenté : Conjoint

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et CIrCONSLANCES ; i

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin consell de la Mutuelle

v

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FRIE R prsmsmsoicivinisitvosistitosrsaissin Lo sossmnaimsssfliivmna flavanansa
Signature de I'adhérent(e) :




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet&s re du Médecin

attestant

“ SEXECUTION DES ORDONNANCES

"N

Cachet du Pharmagiég

Date

Montant\de’fl_a’Fa"ct.ure

A\

ou du Fobrgigseur

|

%

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

ILaburawre et du Radiologue

AUXILIAIRES MEDICAUX

Date des

Nombre

Montant detaille

Soins

AM PC |

M Vv des Honoraires

=

-

Le praucien est pre de preciser |la dent traitée, l'acte

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

pratique en indiqua

a nature des Ssoine

Important
Veuillez joindre les radiographie 1S d ythe tra ] jue le bilan de I'ODF
Dents | Natur NP [ L L]
SOINS DENTAIRES ents | Nature des | ¢ oficient | T SEuE
Traitées | Soins
5 O
i _—
CCEFFICIENT '
DES TRAVAUX |
H e
‘ MONTANTE
; | DES SOINS |
, =g ] J
D 4————?—» G
.‘:_ : ; -: 7 | DEBUT |
N Yoy G 1 D'EXECUTION

& { | . s —— s
E ,F—'-W'—‘\

FIN |

D'EXECUTION |
M — — 4"

0DF

PROTHESES DENTAIRES!

Cachet et signature
du Particien

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

[Creéation, r

emont, adjonction)

CEFFICIENT ‘
‘
\

y
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS

( )
DATE DU |
DEVIS

DATE DE !
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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" MUPRAS DECLARATION CAUSES ET " MUPRAS

]
Mutuelle de Prévoyance ‘? JbU51L g clopil Jaeh Btk
& d’Actions Sociales ) )
5; de Royal Air Maroc CIRCONSTANCES f ajtoll arSiad bg—hay
|
Code : PR4FR09 Version : 02 Date : 13/07/2023 ‘
Je soussigne : PAne QU ADNou N \JO_Q)\\QE
Matricule :

Déclare sur honneur avoir été victime d’un incident :

Moi-méme
Mon conjoint : )3
Mon enfant '\ /& /

Lieu : N N;c‘t:u_, G_JDMCJ::QL’ '7 = r
Date d’accident : ,‘2 S )/\ Ql 2 Z

N,

Causes et circonstances :

Wme ‘)Qo;a %J\p%w&l an}:\ae qu BTV QJA:‘@

A Vase em wewe. ,
“Sf\ —QM%C\MA( O m\x-efcﬂ-?ﬁﬂ., /QQ Jo 3= QJO:_,ETP,,IA'./& Sﬁ&%‘uﬁﬁ

/e,‘(?x..‘_V quo\e e\( I\ MQC—EO"G\U: M€ be‘\&)e em
pa——. LL\.%QmC—L -em‘cn;.;\\-g > _;\M\’QFV\Q(Y\A’\»SW#QQ %j}'o}{%

Important :

e Cette déclaration sur I’honneur doit étre établie dans les 48 heures de 'incident ;
e La MUPRAS se réserve le droit de mener une enquéte ou une contre
visite a tout momentconformément au réglement intérieur ; -
e Toute fausse déclaration ou tentative de fraude engagera son auteur ; % e A
o (Cette déclaration doit étre [¢galisée.

ite a p,{gPr , L' Arrondissement Hay Hassant |
R CMon responz2bla du santanue de la plice

i ' TLrT |
Vu pour la légaiizs Sla ¢z 1a signagure

L i

ke BT

30 0CT 2023
MUPRAS déploie s aills pove veuws frcliger

Centre daffaire allal benabdellah. 49, angle rue allal benabdellah et rue mohammed fakir 6éme étage, casablanca
Tel : 05 22 20 45 45 (LG) / Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com - contact@mupras.com
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Lol ylodal ORTHOPEDIE & TRAUMATOLOGI i

¥ b POLYCLINIQUE ADDAMAN
goﬁ' +slﬂcg+ S O RT I E SALLE LlT VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
Le devoir de vous protéger

Mr K'N‘S‘-[A"jmm .............................................................................................................................................................................................
Hospitalisé (e)du....... 2L(l.a.l ..... LT g =7 S

pour (diagnostic) ... p‘TMA:,Wt‘W‘\—
\

Traitement ..o,

Observation du MBAEEIN :u-nmiimimmimmisisisgisiolosissomsmsmsioszsmss T T T

Le Médecin traitant



PovLrcLiNiQUE

[ ~ 0000980370 1 24/05/2005
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_ o SALLE LIT
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COMPTE RENDU OPERATOIRE

J
Opérateur: g L‘ \,\/h,-
Patient :

Date d’entrée : £ | 'Q o | &y

Date de sortie :

| - RESUME CLINIQUE :

= de e .
?\7(_-&/«1./ ?\AT““R ow MVeas (o Woar

Il - COMPTE RENDU OPERATOIRE : ngd Mt Pun e - Y P @j e

O A S s

P ﬂ%m"?.n,w\ﬂ Cpfwa;\(ﬁ ﬁwu Zg Mot C?fd’u«.ﬂ.,
G’b ')fuad,ﬂv‘ ; fg‘;&.bi&.m M Qh Bf\ &M gmv PN Iy

2o .

?)u\m-\m Cobons -

Il — Suites :



, . _l 0
NOTE CONFIDEN" Loz,

selais i Lol Op 005, A4
1T ORI+ L2l S,qur"" pngJ Y
ENSS € g, 2o

1) Date de la constatation de I'état de ma.

Signature o ——

o b " ¥ 7
DU MECECIN TR 7500 iio2s2’ 2405,
5




| POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
| Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

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

' INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

Lol Glasialt
Ful MO R4 +uld 214

LTI TR
089000 ISIZIQI)|II

N IPP : 980370 N°SEJOUR- 123005263 | | 0
- o ] FACTUREN 2301013115 DATE DENTREE:  26/10/2023 DATE DE SORTIE:  26/10/2023
| ASSURE : e |
} — DESTINATAIRE :
% MALADE . LOUZI BW46252,Ayman Pc Ram LOUZI BW46252,Ayman Pc Ram
| ENE FLE N* IMMAT C.N.S.S : ) HAY MLY ABDELLAH RUE 99 NR 11 AIN
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : CHOK CASA
| TIERS PAYANT 2 : B - N
'REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
|
‘ TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL o
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE ] \
| FORFAIT K20 FK20 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
| ACTES DE BIOLOGIE
: Actes Biologie Remboursables par lAMO BAMO 160.00 1.10 176.00 0.00 176.00
. o TOTAUX : 1176.00 1176.00
!Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
'MILLE CENT SOIXANTE SEIZE DHS
: REMISE - 0.00 REGLE : 1176.00 AVOIR :
‘ RESTE DU: 0.00
i DATE FACTURE : 27/10/2023 EDITEELE: 01/11/2023  PAR: SARA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
1 Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
| BANQUE : BMCE - INARA
} N° compte bancaire : 011.780.0000 54 2100060 016 91
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