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

4
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Conditions générales :

*  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dument renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

*  Lavalidité de Iz feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
gue pour tous les actes effectués en serie

L En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille df
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

e Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

®  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Reeducation :

. 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 seances effectuees 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 es
obligatoire avant le début de traitement.

- La facture doit etre 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
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
" La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

a caractere personnel

MUPRAS :

Déclaration de Maladie

“MUPRAS

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

’ - - '!_-'-"‘\
@ matadie Upentairg”) 4 | 4, Joptique Dautres
Cadre reservi“ ,?"lcl'ent (e)" - 28 )

Société
O Actif (O Pensionné(e) O Autre:
Nom & Prénom : - TES U /(L ((’u
s i) ,z/,;-‘ {4939 e
Adrese oAt ELSSANTA L. (3l a.C. AR Xy
: GO.LIe HO LIE D4 L eV S
C(, 6 'bab’*{( ?6}' (1 Total des frais engagés : ,—}%l{ /UC' uf Ij 1’{ wrammisns DS
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Nom et prénom du malade ;- A S0 A LS L

D Enfant

O Lui-méme

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Lien de parenté : O Conjoint

Nature de la maladie :---

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communigquer'les rensBignements sous plconfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

J
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES B RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES i

Natures dgs Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Medecin il reticien eski je pRtciserla dent traits a
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
ST A 4 A 7)(/‘ /U-G , Veulllez joindre les radiographies en cas de prothése | de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

e e S - SOINS DENTAIRES OREcs | Nsteedes || it
| —— ——— e

|
Ir CCEFHCIENT

EXECUTION DES ORDONNANCES | )
/

S—— . DES TRAVALIX | ?

‘ ERCHNEE ER1 1 THAVSTINEN] Date Montant de la Facture H ——————
ou du Fourniggeur A |

ngv \) 5 ; ! ]

ey A . B ‘1R e \

U G R LA T - MW | W VS — R =1 i Sl |

Ay R o RS CRRennt] L PR R RTR T G N O SN R s RS ent) . . ; ! : = ———
0 ‘ - G |

.’_ . ol . | DEBUT : I

ANALYSES - RADIOGRAPHIES ) RSy oo : DeEcuoN | ]
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant ‘ '",\ '
Laboratoire et du Radiologue e Ceefficients des Honoraires A !

E | B —
| | |
| N |
I !

0.0.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — ——

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé b — ; ﬁ_.i G
du Particien Sains AM PC IM 1V des Honoraires ;; AR FRETIONK »
|
............................. 4 2 8 '
.............................................. 7 g, G DES SOINS |
DL R [Creéation, remont, adjonction L= e
,,,,, : E l G DA T[ [ |} " =
Y i DEVIS } ‘
{

DATE Di

LEXECUTION

m

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA < ;
INARA | 20650 MOHAMMEDIA 4::: : |
Téléphone: 0523-32-47-59/60(52 Fax: 0523-32-47-61 m ”"iﬁi‘l‘im‘ﬁ” i
INPE: 090001470 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 o
N°IPP 256822 N°SEJOUR: 200000047 | ° o -

FACTURE N 2005000049 DATE DENTREE:  02/01/2020 DATE DE SORTIE:  02/01/2020
ASSURE - ]
. TR TR e DESTINATAIRE

MALADE : TOUIMY,Leila ) TOUIMY,Leila
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE -
TIERS PAYANT 2 -
REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. -

B m——— LETTRE | NOMBRE | PRIX - TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE

CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh \ MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN. J o | ‘
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 , 0.00 120.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX N ; ~ i
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 1.00 7.50 7.50 | 0.00 7.50

| PRODUITS PHARMACEUTIQUES l 5.39 I 000 539
FOURNITURES MEDICALES ] 17| | | o0 147

——— — = I 1} | pm— —

" Intervenant: V110 DR ELBAROUDI GHITA - TOTAUX : 134.08] - o T 134.06|
Arrétée la présente facture a la somme de : - PLAFOND PC : Acon.;i:n;

CENT TRENTE QUATRE DHS ET SIX CENTIMES ’

REMISE : 0.00 REGLE : 134.06 AVOIR :
|
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  02/01/2020 EDITEELE: 02/01/2020 PAR: KHADIJ |ACCIDENT DE TRAVAIL - o
VISA : - N° DE POLICE : DATE AT :
‘ - — Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA
70D BANQUE - BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
I N° compte bancaire : 011.787.0000152100060443.40
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