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

ditions générales : .
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au nf_lédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité 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 actaes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
sQins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

iologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre 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.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
—

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

JUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08B relative & la protection des personnes physiques  'égard du traitement des données
"actére personnel.
PJRAS : C

llah - Géme Etage Angle Rue Mohamed F
g g
Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : |
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Casablanca 20

Déclaration de Maladie

3"\!: MUPRAS
Ne P19-0037401.

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
' de Royal Air Maroc

BIMaladie (J Dentaire DOpthue OAutres
Cadre,réservé,a I'adiigérent (e] ¢ — )
Matricule : k ("‘/l Zz/,)f.‘;’/ Société : Q/A'PV45599 ...................

O Actif )& Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom :..... le"Lﬁc .................. %ﬁéfﬁfi(ﬁé .......................................

Date de naissance :................." f""c—’f“Sf ...............................................................

Cadre réservé au Médecin “

IRINE
cteur MAIDINE !

cin Urgenliske Polyclr

IPE - 061074878

Cachet du médecin: .~ 1) ™

. (,1

D LuFméme

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

E’ Canjoint s

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |ES CAUSES BL CIPCONSLANCES ! ........c..ceeeieiivenecarusesssasssnteessaseesssssesssssssesassssssssns

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

™

/

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause ive & la protection des données personnelles. o =

Fait a: CD...E—GQSL Le: 4/@?/4&’20
Slgnat;ure de I‘adhérent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES Roo >
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AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Nombre

Montant détaillé

Soins

AM

PC M 1V

des Honoraires

A‘— = ¥ A —
Cachet et signature du
Laboramlr‘e et du’ Fladmlogue
,_C P

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser |la dent traitée, |'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 d
C

|
SOINS DENTAIRES ol i U
Traitées Soins ’
CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
| |
! MONTANTS
DES SOINS
| —

= —

DEBUT
| D'EXECUTION
!
FIN
D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DATE DU
DEVIS
N
DATE DE
L'EXECUTION
\ :

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE(]
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N° IPP 404020 N°SEJOUR: 200016339 o
FACTURE N 2002006917 DATE DENTREE . 02/06/2020 DATE DE SORTIE . 02/06/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE
MALADE : FARICI,Fatima UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI e —
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S ’
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF. PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 ANT 2
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL S T TIERS PAY, PART DU MALADE |
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 - 100043 DR. NADEF NAWAL TOTAUX: | 150004z s, 1 150.00
— — 4 - “ I(‘.A_', -
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND ?g::-' \ o7 ACOMPTE
CENT CINQUANTE DHS — Fat ) — — —
REMISE ' / \f\\ 0.00 REGLE ! AVOIR
- \
RESTE DU: / 00
DATE FACTURE - 02/06/2020 EDITEE LE : 02/06/2%: ALAMI ACCIDENT DE TRAVA
‘visa - |~ DE POLICE DATE AT :
he 3
y o o —
\Réglement & effectuetha lordre de POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSS|
ANQUE BMCE - BERNOUSSI

011780000049210006006888

Page




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

-
< <

oclelia ¥l Slowatt

O

N°® compte bancaire :

J

[N°IPP: 404020 N°SEJOUR: 200015989 °
\ FACTURE N 2005004593 DATEDENTREE:  31/05/2020 DATE DE SORTIE:  31/05/2020
| ASSURE :
- DESTINATAIRE :
MALADE : FARICI Fatima Hre SO LIRGENGES FARICI,Fatima
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.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 | ETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
| Intervenant: 100036 DR. MAIDINE MOHAMED TOTAUX : 120.00 120.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS //"\
REMISE' \ 0.00 ..REGLE: 120.00 AVOIR :
RESTE Dy: \ 0. uo o .
DATE FACTURE : 31/05/2020 EDITEELE : 31/05/2020 PAR: LAHBAR ACC!DENT DE TRA\/AIL -
VISA N° DE POLI DATE AT :
Réglement a effectuer\é l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI

011780000049210006006888

Page :
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BILLET D’EXAMEN DE RADIOLOGIE :

1 B souss

SERVICE DEMANDEUR -

NOM DUPATIENT: 1 A )Q/ C | ‘&j N2
1 ﬂﬁ 7

CNSS OU MUTUELLE : 3 Mar 2000

 RENSEIGNEMENT CLINIQUE EXAMEN DEMANDE
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PC K URGENT RAPIDE NON
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SIGNATURE & CACHET DU MEDECIN
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RADIOLOGUE : DR. Nom :FARICI
MEDECIN DEMANDEUR ................. Prénom : FATIMA
DR

DATE: 31/05/2020

EXAMEN RADIOLOGIQUE Rx . OPN

RESULTAT

e Présence d'une solution de continuité au niveau des OPN /.
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731572 puSa)l - 731532 -73 16 20 - 75 42 45 . Liilgl - slias ) Jadl — puadll >
Hay El Qods - Casablanca-Tél: 73 1532-731620-754245-Fax:73 1572 |




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
' HAY EL-QODS -~ o
20600 CASABLANCA et oo
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ‘;]_Uﬁ]m[guuz
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 T
N°IPP : 404020 N° SEJOUR : 200015985 o
. - FACTUREN 2004005559 DATE DENTREE:  31/05/2020 DATE DE SORTIE:  31/05/2020
ASSURE :
- DESTINATAIRE :
| MALADE: FARICI,Fatima UF: S008 RADIOLOGE FARICI,Fatima
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF. PC 2 : N° SE. SOC. ETRANG. -
T
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oTAL IERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 8.00 10.00 80.00 0.00 80.00
Intervenant: 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 80.00 80.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS e
REMISE : \ 0.00 REGLE : 80.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
\ 1
| DATE FACTURE :  31/05/2020 EDITEELE : 31/05/2020 PAR: LAHBAR @%@
‘ VISA N° DE POLICE™ DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : L BMCE - BERNOUSSI
N°® compte bancaire : 011780000049210006006888

Page : 1



