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

= )

nditions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
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 & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 |a feuille de
s0ins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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 a la feuille de soins.
géducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
htaire :
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 2 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative 4 la protection des personnes physiques & l'égard du traitement des données

actére personnel.

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mchamed Fakir et Rue Allal Ben Abdeliah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
e
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Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie

N2 P19-  nga498

UJMaladie ODentaire Ooptique ~ « — OAutres
Cadre réservé a 'adhérent (e) -

Matricule ? Lk!.f?a.f? .................. S =3 o ;¢ - S e T T R oo

D Actif O Pensionné(e) C] TR s e S S S S R S

Nom & Prénom jf%%mﬁiﬂﬁ&,ﬁa_&
Date de naissance 03/19/(6’ .......................................................................................

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. N s eemannnnnannsRiibitias

Nom et prénom du malade A‘/'{[‘/ED ............ &‘4"443\ .................... Age./\’.}o“t"—j
Lien de parenté : O Luirméme Conjoint [%\Enfant ‘
Nature de la maladie ﬁM‘z{}&g‘cc e o GWC_& ...........................

En cas d'accident préeciser les causes et circonsta‘;cgls"é_ £ ................................................................

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel,/communiguer les renseignements sous-gli confidentiel & I'attention du |
médecin conseil de la Mutuelle. i/

y P [

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la presente] defaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pxtection des données perserhelfes.

T — S N Y e TR 7 AR
Signature de l'adhérent(e] : .. .




¥ s SOINS ET PROTHESES DENTAIRES i
Le praticien est pri¢ de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins. x =
Veuillez fournir une facture I : "
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. i REN : - T 5 2y
SOINS DENTAIRES i Nature | Coefficient |  Coefficient des . S _
Traitées des soins travaux | \ / -
: ' | Nom & Prénom ....... % O M AINEL 2 X ‘ ;
: | _ EN
i I | i ' . ins 11 |Fonction : (- ... {\ v.qrv'«.f ...... P‘h/ones ..... .ﬂﬁt}‘ 1,{ ..... m _A_} ‘ ¥ | B
e Pttt SRS et || P el il A711ATH
| = '
———-——]——— - —-— - - i MEDRDEGIN ; i A 5
| Début d'execution i BrSaontdy peiont ""/'l""‘)"’"' W&—-IXJA -[‘J-(-— 2 ! -----
B D Eamm BN S ; | Adnérent[ |Conjoint |:|Enfant [X] Age AlomSy  |Pate AOI g/z.c,
= = i_ e | YT | e L i INature de la maladie JC " Date feTs yisite .,
' Fin d'execution ) L
NN~ S [E——— | ETS— - ]| A/ (@\&/( ( {/ C
| . | |S'agit-il d'un accident : Causes et circonstances
ODF Deétermination du coefficient ient i f
masticatoire des travaux . /
H [ U
|
25533412 | 21433552 [ JI + | Nature des actes | Nbre de Coefficient | Montant détaillé des :
o 00000000 00000000 | "o | honorair e
00000000 00000000 5 A < rf SRR 7 i 3
35533411 11433553 ; : S5 U0
| :
-\ - 1
(Creation, Remont, adjonction) i i % S Y~
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la prof b ‘ | PHARMACIE Date J/\-CAC’ LMOAL e
! IMontant de la facture
Fin de I'execution !
'8 ™ ] P
JI i
i ==
i Date : /],C){ A2, 3—”'(9
i Désignation des Montant détaillé des Honoraires
{ Coefficients
= | W——
VOLET ADHERENT [NOM: .........ooooiiiiiiincierinennsenrensassassnnsases Mle : ! |
— — ‘
° & MUPRAS : Uah'a
RERANAGRY | V15020000 = || AVBIMIAIRES MEBIGAUR N\ N>\ SLQ o : 1
Date de Dépét Montant engage Nbre de piéces Jointes ’ Nombre Montant detallle des \
5 i AM PC ™ \Y Honoraires
i i
|[Durée de validité de cette feuille est de (3) trois mois ; 02/3 S O
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous '
|les justificatifs exigés par Ia Mutuelle O\

1surl 05/03/2015 11:23
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Loc amed MATERIEL MEDICAL

Santé & Confort

ICE : 001526686000016
Facture UF20000129586 CASABLANCA  Le, 10/10/20

| ICE CLIENT :

[’ INP CLIENT :

EPOT GHANDI N°CLIENT : CL000008

. Clients Comptoirs Ghandi
A .

gent commercial AYOUB MME NOUHA NAHED

Mode de réglement : CB/3192

Code Article| Code Désignation Qte P.U.TTC | Remise | P.U.net. Montant TTC
TVA TTC
. 200915 2 CANNE ANGLAISE ADVANCE 2,00 |100,00 0% 100,00 200,00

‘ BI-MATIERES VIOLET

P
Code Base Taux Montant Total HT 166.67
& 10667 20% 33,33 Total TVA 33,33
Total TTC 200,00
Total | 166,67 33,33

Arrétée la présente Facture a la somme de TTC :
Deux cents Dirhams i
Call Center 05 37 63 27 28 / 05 22 86 22 22 - info@locamed.ma - www.locamed.ma
LOCAMED SERVICE S.A.R.L AU CAPITAL 17.800.000 DHS -C.N.S.S: 2445642 - R.C. : 30269 - Patente : 25103476 - |.F. : 3315150
Siege Social : 11, rue Mamounia (ex CTM) - Rabat ~ Siége Administratif : Angle Av. Med VI et Av. El Haouz - Rabat - Maroc
Tél.: 0537 63 08 07 /0537 6326 00 - Fax : 0537 6300 86 - ICE : 001526686000016 - infoldlocamed.ma - www.locamed.ma

CASABLANCA RABAT Zaers: Angle Av Mohamed Vi et Av El Haouz Tél : 0537 63 27 28/0537632605
Arjoun: 7, rue Lahcen Anjoun [ face hopital 20 Aodt) quartier des Hoprtaux Mamounia: 11, rue Mamounia, [ex CTM)| centre wille Tél: 0537 704040 /05377000 77
Tél: 0522 B4 39 89/0522851683/05 22 863717 MARRAKECH Avenue, Yaacoub el Mansour N°: 2 Résidence Ahlam Guéliz [prés de centre Aménicain] Tel : 0524 431500/ 0524 431430
Ghandi: 60, Boubvard Ghandi, quartier Essalam Tél : 0522 94 2043/05 2286 22 22 TANGER 6, résidence Saghinia2, Av. Sidi Moharmed Ben Abdellah Quartier Iberia . Tanger Tél: 0539 335540/053937 2347
al My Youssef] Tél: 0522202098/06222021 04 FES Angle Av. des FAR et rue Ahmed Chbihi [en face de central banque chaabil Tél : 053562 5162/0535 6251 61
0 KENITRA Angle Avenue Ahrmed Diori et Avenue Moulay Abderrahmane Tél : 053736 74 28/0537 377475

Goulmima: 627, rue Goulmima Casa-Anfa | 3 proximité ho
Hépitaux: 46, rue des hipitaux Tel: 0522476370/0522 4748




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
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Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax:0522-50-48-06
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'RDV : 0522-5(-45513 T T

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP: 851693 N*® SEJOUR : 200026624 o

FACTURE N 2003009626 DATE D'ENTREE : 10/10/2020 DATE DE SORTIE:  10/10/2020
| ASSURE :
: DESTINATAIRE :

MALADE : NAHED,Noha I BB Raborooe NAHED,Noha

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. :
\
[
| Tl TIER

NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX FETTAE IERS PAYANT 1 S PAYANT 2 PART DU MALADE

! CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE p'A 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
! Intervenant : 186999 EQUIPE RADIO DE RADIOLOGUES (RADIOLOGIE) TOTAUX : 150.00 150.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT CINQUANTE DHS

| REMISE : m 150.00 AVOIR :

RESTE DU: ( 0.00
7 ! S
DATE FACTURE : 10/10/2020 EDITE# LB /16[1 0/2020 PAR: BOUNAS ACCIDENT DE m
N° DE POLICE : DATE AT :

VISA

Réglement & effectuer & l'ordre de :

BANQUE :
N° compte bancaire :

BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016 91

POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Page :




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

. P o e 1]

Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06 HheSEy s aCa

RDV : 0522-5045-13 LT

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP : 851693 N°SEJOUR: 200026625 FACTURE N° 2 82

005008227 DATE DENTREE:  10/10/2020 DATE DE SORTIE :  10/10/2020
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE : NAHED,Noha UF: 5002 URGENCES NAHED Noha

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.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 LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE |
li CLE |x COEF UNITAIRE %/ Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| AUTRES ACTES COTES EN K
‘ ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 15.00 2250 337.50 0.00 337.50
1 FOURNITURES MEDICALES 203.36 0.00 203.36
[ Intervenant: 10262 DR RAFAI LATIFA (MEDECINE GENERALE) TOTAUX : 540.86 540.86
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC ACOMPTE:

CINQ CENT QUARANTE DHS ET QUATRE-VINGT SIX CENTIMES
i REMISE : 0.00 REGLE: 540.86 AVOIR :

/i RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/10/2020 EDITEE LE : 1bi1o:2020 PAR: BOUNAS |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
/ BANQUE : BMCE - INARA
‘ N° compte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
X

Page :
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' SERVICE D’ IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
DATE :10/10/20
NOM & PRENOM  : NAHED NOHA

MEDCIN TRAITANT :
EXAMEN : RX CHEVILLE G F/P

e Absence de lésion osseuse d’allure post-traumatique visible
sur ces incidences. j

022.50.48.06:0SW 022.21.30.90-022.21 30.93 cailgll-eliapll lall 23 Uy s pudill g LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-1¢1.:022.21.30.90-022.21 30.93-Fax:022.50.48.06




