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

- adre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

" ydre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

" té de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

o tente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
wte parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains

us les actes effectués en série

" dent, une déclaration précisant ies causes et circonstances de I"accident est & joindre ala feuille dée

:}.l

- 25 médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

.

es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

ie et Biologie

e ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre

ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

in pli confidentiel du mé

cin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

2 feuille de s

-]

ce du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a

tente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
jucations

" r le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

taire
= 15 de 5 ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
ire avant le début de traitement.

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

= y radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

vialadie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

N

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les b

Adresses Mails utiles

amation contact@mupras.com

se en charge pec@mupras.com

r n et changement de statut adhesion @ mupras.com

arantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

2t
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Autorisslion CNLC?

S Declaration de vVialadie
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A ) 4“ | §
Mutuelle de Prévoyance

& d’Actions Sociales
de Roval Ar Maroc

No w21-827031

QMaladie O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule 90
D Actif C

K

O Optique

Société
\ ‘|
Pensionné(e) L) Autre

Ui AP

Nom & Prénom :
Date de naissance

T —— 2 . . —

Tél C?[;JQQ%EQO% Total des frais engagés :

S

Dhs

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du medecin :

SN\
Date de consultation : rl - -/

B SRS
UJ Conjoint

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté UJ Lui-méme &) Enfant

Nature de la maladie :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
médecin conseil de la Mutuelle

communiquer les regseignements sous pitonfidentie

2 l'attention du|

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

Faita: . Le: y - £
Signature de l'adhérent{e) :

déclare
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l POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI
20200 CASABLANCA q )| q
oelais ¥l Glawind
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 Py pp—
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 797728 N°® SEJOUR : 230037104 o
FACTURE N 2302010374 DATE D'ENTREE : 21/11/2023 DATE DE SORTIE : 21/11/2023
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE ©  KHALIDI,Idriss UF: 8001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI KHALIDLIdriss
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
l TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
RS PAYANT 1 ERS PAYANT 2 ART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIE Y, TIERS P
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 : 470100 DR FAIZ ILHAM TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  21/11/2023 EDITEELE: 21/11/2023 PAR: CHAIMA | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA e N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
i BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49
P 2% f %
— 5
b\ ﬂ 5 ﬁ Ce
._,_], L\:. [ 3/?‘ -9\
Page :

[\CSQ. /v (7'7":5//




Ay yiadl QS laakl

Royaume du Maroc \'

FAPAP

-

' ...
< (a0

. ) sl 4
d A A plasll dama
,.&I.a...:-l" kol J POLYCLINIQUE ADDAMAN
+1O0%4: + L3I+ VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
CNSS ORDONNANCE
10 A e AN
Mo IEXNEN R

-
=Osa S

\ , PPU2IDH20  Exp (lm
= Coalhdanl 3. V. LOT 32009 9

‘ o2 ‘\’, Lot : . ?EL?R‘
N PRODEFEN™ buecersb: 05,2022
. y S Date de Pér : 06.2024
-— %“ Q ’ PPC: 99 Dhs
S Q.. e -
L N
’ M.

!

- i N° T
W \Q‘ Rue 56 éc;\t,sigis:g& NEOFORTAN 40778

L\ 0 Tel.[Fax’ 05227

- E’éﬁ 34023 2
G | e

W A7

Y TNRARAN Ly Oy
e [ e BESNN

D
\._? SRQQQA =Y.
r\ Y S N Csy =21 \%‘ < \c:;>_—;{ e

Wy
ﬁa\\ﬁvqu 0w

P e L 9_\'-\ 1



