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

Conditions générales :
= Lecadre réservé a l'adhérent doit &tre ddment renseigne
L] Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée a 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.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de|
soins.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= les ac;'nats des médicaments a I'étranger en cas d'absence des vignettes ou codes-barres une facture du
pharmacien est exigée en plus de I'ordonnance du médecin prescripteur
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 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 & joindre & la feuille de soins
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
n 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 est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
s La radio-aprés soins est obligatoire en cas de protheses 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 une fois
par an

A

Adresses Mails utiles
0  Réclamation contact@mupras.com
0  Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

pec@mupras.com
adhesion®mupras.com

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

a caractére personnel
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(J) Maladie

Déclaration de Maladie
M23- N°

(O Optique

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

N041233

() Autres

(J Dentaire
Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule ‘)/(,‘ ...... (,t ...... s

) Actif

>
Nom & Prénom :.........ccc.c..... b
Date de naissance ....... > 7 : 2 1 B
’ > : ; ) ) I Ny /-
Adresse .............. ‘)9)‘\M3n‘.i’]"(,.;.i\mf\{)irl\}\\z'k
TEL o o eatmene e e N e J—— kot b5 Total des frais engages @ ....ovvureuereeeciie i Dhs
Cadre réservé au Médecin <

Cachet du médecin :

_______ f’@yj{‘ W

E.LQ‘:,; A[;g"l&b ,,,,,,,,,,,,, BB wsmaisisend

(O conjoint & (O Enfant

”~ " } -
Nature de la maladie : A(_,V\_l[\f\’\\-.?‘-tL&— ..... (_.ﬂ.w&,(h\i/‘th’f%x, ....... -
Affection longue durée ou chronique: (J ALD (J ALC

Date de consultation : ............. Ler
Nom et prénom du mala

Lien de parenté : (O Lukméme

En cas d'accident préciser Ies Causes Bt CIFCONSEANCES : -.c.vruriariaiiiiiiinieeceeiesiceineeseaeae e e aeessseaaae s AT

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

>

J'atteste sur '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.

FAib A commmmmnnmn s Lo e e Y S ——
Signature de I'adhérent(e) : .....coooeoeiieiieeeeee e




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des |

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM PC

M

des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

i aticien est prie de | ser |la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
X ROUTE SIDI BOUZID - EL JADIDA.
- 05 23 39 36 03.
INPE : 110001443, ICE : 001757364000080 , IF: 1602058

Pré Facture
N° classement :

110001443
DATE FACTURE : 29-04-2024
Identification patient

N° IPP : 2400058634 N° d’admission : $240201197
Nom et prénom : BELBEIDA ASMAE
Information
Date d’entrée : 29/04/2024 17:46 Date de sortie :
Organisme 1 : PAYANT N immatriculation 2 :
Service d'entrée : DERMATOLOGIE Medcin Traitant : Dr. DAOUDI SOUAD
Service de sortie :
Nature de Prestation Intervenant Lettre CIé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTESENC :
CONSULTATION DE 10000126 Cs 1 150,00 0,00 150.00
SPECIALISTE
TOTAL 150,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation | NONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % /| DH
Cs 0,00 0,00 0,00 0,00 150,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 150,00 Dhs -
Montant di :
Avances : 0,00
Montant Réglé :
REpoL; TOTAL FACTURE : 150,00 Dhs
Avoir :

Arrétée la présente facture de la part zéro Dirhams 0,00 Dhs
organisme a la somme de:

Arrétée la présente facture de la part 0,00 Dhs
organisme complémentaire a la somme de :
Arrétée la présente facture de la part patient cent cinquante Dirhams 150,00 Dhs

a la somme de : ~
EDITEE LE : 29 avr. 2024 a 17:46 ) '\\\_y PAR : BOUHAOULI NOURA
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POLYCLINIQUE ADDAMAN

POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA , ROUTE SIDI BOUZID - EL JADIDA Tél : 05 23 39 28 77, 05 23 39 35 80, 05 23 34 08 36 VOTRE SANTE, HOTRE PRIORITE

Fax : 05 23 39 36 03. BMCE : EL JADIDA
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