RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
e cadre réservé & 'adhérent doit étre ddment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luiméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée &8 3 mois a@ compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 3 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie 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.
que :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
taire :
En cas de prothéses ou de tratement canalaires, |'asccord 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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclarstion de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

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

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

IMUPRAS garantit le respect de la loi n® 08-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

laractére personnel.
LUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.Im.upras.com

MUPRAS

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

(JMaladie (J)Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricule : QOM\‘??LB ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
(O Actif (] Pensionné[e)
Nom & Prénom :....=¢... \X.. U-—Q“\.z‘\ 2+ WORSUUI, GO W
Date de naissance : ,__)’f
Adresse : :&O& ~ VN ) W P B RV

#\s Y. L8 .crmnlnan

()é—; 7z Ny 1—/\) 33 =).. Total des frais BNOBOES 5 o Dhs

Déclaration de Maladie

N2 P19--0030362

(J)Optique

(JAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. [..cccceeeeen /.
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

Le:......... e i A

Signature de l'adhérent(e) 1/ ... ...,



Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

des Honoraires

Montant

Cachet et signature
du Praticien

Soins

Montant détaillé
des Honoraires

Le praticien est prié de préciser 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

Dents
Traitées

Nature des

, Ccefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | 00000000
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 ————]
8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession
e
DATE DU
DEVIS
e,
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; ‘ngLL;Y\ 4-\ 4-\ 4-\ Direction dée I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS B b
AMO CNSS REF:610-2.06: Al &> e
Référence structurée : 200796766204987 Emis & Casablanca le: 14/07/2020 Page : 1

Identifiant de la famille ALl Gy 23| ANDALOUSSI LATIFA

HADAIK CALIFORNIE APPT 19 IMM C ETG 4

N® d’immatriculation: 186172518 CALIFORNIE 1
Reglement du mois : 07/2020 CASABLANCA 2000

Mode de paiement : Virement

Informations : P Claglaa
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? Base de Taux de
Rérér::::ce :;:::Sé e D:l: :ie Actes Prestataires de soins Mo::an:..i:la rI:;ri::e Coefl. | Quantité rembour + rembour Montant remboursé
°H ik e sement sement%
ANDALOL!SSI LATIFA
070551365 25/06/2020 | CSC  |MEDECIN 300,00 250,00 | 1,00 1,00 250,00 70 175,00
SPECIALISTE _
070551365 25/06/2020 | PH  |PHARMACIE 528,80 528,80 | 1,00 1,00 S28.80 | 70 370,16
070551365 25/06/2020 |PHN  |PHARMACIE 748,80 l 73620 | 1,00 1,00 736,20 - 0 0,00
Total remboursé pour LATIFA 545,16
Total général remboursé 545,16
Sauf erreur ou omission Ol g Ul jae
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Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d'appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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