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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne.

L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.

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 :

s La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a |'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 :

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

s 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, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture 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 :

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

maols.

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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donneées

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mol

=" MUPRAS
w Mutuelle de Prévoyance

% & d’Actions Sociales
v de Royal Air Maroc
X Maladie

M23--021187

D Dentaire () Optique

Déclaration de Maladie

(J Autres

() Actif @ Pensionné(e) (J Autre :
Nom & Prénom :...... Wﬂf#/é‘:}/ ...... ff/]g;x..«:‘_/: i\

Date de naissance :..... 6}/&2 1'/ PBLED . avmmmsss v L ——

Adresse : f@wg/r“(_ﬂa ..... C... Lttt T 0. 4 .. ﬁfk ......... }ékwf
..... ' ’«Bé&UvM/?,g/zD[:/dM

Nature de la maladie : @Ok\'s\)\.&ox-gg ..........................................
a—-""—" 1

Affection longue durée ou chronique 0 and ALC ‘E.abhdqﬁq 5 ........
= Yad )\’

En cas d'accident préciser les causes et ci‘constah’éas AWEW S

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

médecin conseil de la Mutuelle

S el

Tél. : dﬁé'éfﬁz)&’f)\% ..... Total des frais engagés 4523’}%/ .Dhs

Cadre réservé au Médecin ~

1\1(1&;
Cachet du médecin : Dr. RAIS\OUN
Rhumatoh o
Date de consultation : Ot/LOJ %.Q P ....... »
<Oy AT €‘ QX ﬂ()d\\\\55‘

Nom et prénom du malade : N \ .................... FANT ol o 5 U e Y ——
Lien de parenté : O L\ﬁme@ Conjoint (O Enfant

e [
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére ronhclnmal' cwrﬁumquer Ies ﬂﬂg“ n enr. \sous p\conﬁdenmel a l'attention du

S

J‘ a
J'atteste sur 'honneur I'exactitude des ren

avoir pris connaissance de la clause relative
Fait a:,29. /:J.L./’,emdi .......

Signature de l'adhérent(e) :

f& pr‘BtEr.'.‘tlo das dpnnéég genson/‘llks

1gf1eﬁwents por‘tes surg, prese:&é ddclaration. Je déclare

QNS A A2 ) ...



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des

Natures des

Nombre et Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin

(]

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiemept. ctes |
2O TGS poep :
|
™
e S s B - Pl )
& = EXECUTION DES ORDONNANCES P
Cachet aiPharmacien Date Montant de la Facture
__oudu®pyrnisseur 2 ) Tp 000 | 0000000 =
\ i) '6. f A2
L A -
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiulggue - C_u_afficients - Ji_es Honoraires
N __._____ FESIS R R e
Y
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Datedes | ~ Nombre | Montant détaillé
du Praticien Soins AM P_C___ [ IM Vv des Honoraires

|

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

praticien est prie de preciser la dent aitee, | acte pratique en indic juant la nature des soins
Importdnt
lillez joindre les radiographies en cas de prothé I de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
= —D 77#7N— 4 ] - .
t £ re S | "
SOINS DENTAIRES pon. IUNe 468 | Ceatficient
Traitées Soins
e e s (T _—
[ CCEFFICIENT
] . I DES TRAVAUX
H oo b 0]
] MONTANT
‘ | DES SOINS
T 1 Ne—
«——F—» G|
_‘ . 3 | o e —
s ; ‘ DEBU
O Bdys™ @) ——t Rl O e I i } [erul[\
Ty |
B T ) §
e e FIN \
; DEXECUTION |
= R o= S
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
1 DES TRAVAUX
D—1———G 1
H
‘l & A R IT e P
< - 5 ‘\:]I,- ”\J—l ANTS
(&) ¢ — DES SOINS
<& ~ {Cr‘e'mon remont, adjcnctmn} - = ——
D 4——7‘-—-}. G ) = -
¥ — = DATE DU
~ DEVIS |
Y —— T — -~
& DATE D
e — e L'EXE TION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION

e




day yiall dSlaadl Ao
Royaume du Maroc POLYCLINIQUE

Py g
P . %)

PN = “ON
ebeial ecal 2 ORDONNANCE
HITOSt +aleL el &/ . C o
CNSS 5:;9/ | . I v
- /2 D | GHALLEF
/s / oens onaLLEr
; -~7 r-’;n J
l‘,f(‘n '. ) _'l £ 2 ‘-_(D o R

7 -
A

O E
o < Y 3
i : & ”"”"""

por -~. A \
% k. -
-

7 'r\ .-" . P*SS -\R\ Q“QQ_,Q\O o OSE""T!\"FIT‘S:"

ey (60 sem

AR ;
AR

lLoT232306 1

2 A EXP 07 2028
PPV 19 00

| “hmé§ /\ QF o ?qﬁ&gﬁ\

| | W
Pes Cdki‘mxg\ Koo T D P g
j PO ?S?S “:2531 \‘CQP S

Vs CU\K/"EN\%K\ \ : ZCPR—%\ -
IS%Q\% S‘:§ AC_F SCLQ\A

Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca / slawd! jI1 - Hledtl d5) - ale s douas
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



P&s Tse S :

\l& e W'E{h‘\ k
o \(Z cg w8 /SK N

R0 Grbuoggy Ayt Aot G
T e S
Rexs  colangy) \Rx“/‘f\&ccggo\( (55
o byl Lonyi AT o738
P @\%0}\\ - = ;&A&
2




i

- - . - . - - -l - - - -
POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
*IPP: 1419541 N° SEJOUR: 230097598 o
i _ FACTURE N 2302025755 DATE DENTREE:  02/10/2023 DATE DE SORTIE:  02/10/2023
ASSURE :
: DESTINATAIRE
MALADE - -wgmammt Aicha NN Y SSHR A UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI At S RE ST RA
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : e
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —
CLE |x COEF 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 a la somme de : PLAFONG PC - ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS 4
REMISE: : / O_QO REGLE : AVOIR :

RESTE DU: /

DATE FACTURE : 02/10/2023 EDITEE LE: 02/10/2023 PAR: HAFSA ACCICENT DE/
VISA N°® DE POL:!% ¢ n DATE AT~
Réglenent 4 effectuer a l'ordre-de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE :
N° compte bancai

BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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