ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & Actions Sociales Ne M21- O D 18815 (" A

de Royal Air Maroc

ions générales : () Maladie ’ (0 Dentaire L) Optique (/‘ C‘ @ DG%:U'BS

e cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné

L3

Cadre réservé a l'adhérent (e)

Matricule ... U226 oo, SOCIEtE : ........... B,

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif 8 Pensionné(e) O Autre:

e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom - ... VO-U.SS-{’-% .... []/,}DQ(U _____________________________________________________________________
que pour tous les actes effectués en série. /1, — i (
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de Date de naissance :......< ]/Q&/‘,{ ...

soins. Adresse {525’2. ...... AoA N Y6 ... CITE . CHARAE. ...

macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

"La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent &tre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. . . ’ , : Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consultation : c L" 2 D&. """ /-
éducation : Nom et prénom du malade :..... N pf“‘: 5,-5”\
L'ente galabl igné cripte t : | : - , , e
entente prealable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté - D flifiEme
rééducations.
Nature de la maladie :.......... Deamadtie

Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.

entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est y : ; ; ; T
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

obligatoire avant le début de traitement.
»

Autorisation CNDP N°: A-A-215 /2019

La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. “i ; - ] - P o n i
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

La radio-aprés saoins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. ; ; ; i . 5
avoir pris connaissance de la cleyase relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Falt a: Le:............ " S 7 ST
m  |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
J
s o R T
Adresses Mails utiles Y
0 Reéclamation : contact@mupras.com
0 pri : pec@mupras.col . " No M21- |
se en charge pacEimLpras.cam Déclaration de maladie IN= 0 l 8 8 1 5
O Adhésion et changement de statut | adhesion@mupras.com
) Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Ma
La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données . 1| N e e i L e e T
s coracte | Il sera nécessaire de le présenter pour toute Mot e Fadhs y
c re personnel. : : om de I'adhérent{e] :........c.ccccaeunens. SRS
réclamation ultérieure. B 2
: Total des frais engagés :........cccvevvreeenn.n. .
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Beme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge 8 ralsncoas ;
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com Coupon a conserver par I'adhérent{e). Datedadeptt . o laaii s s
: =3

J




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES JNORAIR
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des sains.
Actes , Actes Cceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
) i Important :
Veuillez joindre les radizgraphies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES Dents Nature des G
: Traitées Soins Dhafticims
J
EXECUTI DES e T CCEFFICIENT
e\ N ORDONNANCES DES TRAVAUX
Date Montant de la Facture !
|
= * |
P . X =~ |
................................................................................................................ - . MONTANTS
................................................................................................................ [ DES SDINS
................................................................................................................ i
15
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, [
Q DEBUT
= ANALYSES - RADIOGRAPHIES D'EXECUTION
Cachet et signature du Dista Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires j
e\ A ) | | FIN -
..... R N R & 7 b i i O Rt ; > r 5 "
/ Cf':‘,r/j/] s ) E D'EXECUTION
£ SRR AR e i e S R A e e e A R W A R R RN e e R e s e AR s AR TR e e S e P A S e I
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................. MASTICATOIRE
. H CCEFFICIENT |
v DES TRAVAUX |
S ) S AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D — .
du Praticien Sains AM PC IM |V des Honoraires i
............................. 2 MONTANTS
................................................... DES SO{NS
[Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
...................... ] DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT ' -
) DATE DE .
L'EXECUTION
* || est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous _
L]
A les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Dr. Said EL HADDAD 3! b Yy M
Médecine Générale - Echographie Clinique - ng{lso fft’]"fm o all bl - (sually jasill - pladl Cuball
Essaouira Le: 05/03/202 1 ||
Nom et prenom: VANESSA MAOUN mRALYSA}WN
A or 1960 ) Bolte de 16 1#’:&
* | \ T
69 R \\lllll Il\l\\\l\\lll\lllll\\
TRALYSAL 300 CP 1CP./J
:F(fz'{ -§OTONE AMP BUV 2AMPJ
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2 ﬂ 0'90 \ 1 iy o L
6126 05/20 05/23
BIUMARUE PPV 67.00 DK / 7_
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Dr. EL HADDAD SAID
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D’EXAMEN COMPLEMENTAIRE
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OLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

xtension X, Rue Moulay Youssef 4\‘6\ - AT i )
0000 AGADIR P b
i 4 ) = NS S
él: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24 (T LT Tt
NPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° PP : 583656 N°SEJOUR: 210008388 ° 9 -
SRR FACTURE N 2102002296 DATE D'ENTREE : 22/02/2021 DATE DE SORTIE :  22/02/2021
ASSURE : i
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI BETVITARE.
MALADE : MAOUN, Vanessa : - MAOUN,Vanessa |
| 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 LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATAION DE MEDECIN. - o . T
| CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
L -
| Intervenant : 20177 DR SOKORI KAOUTAR (HEMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
1 RESTEE DU: 0.00
—
DATE FACTURE : 22/02/2021 EDITEE LE : 22/02/2021 PAR: GUERMO | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03

Page : 1



LY

LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES MOGADOR
Dr. MRIOUCH MOSTAFA bl e 5l

Meédecin Biologiste spécialisé en : P omain Sll b

L )90@—;:9.0 radal] O] aisea

e Hematologie pullgle @
® Biochimie il ¥ claouS) olc @
® Bactério-Viro-Parasito-Mycologie Sbydailly oldaabll, Sluwgmall. gl ol ol @
e Immunologie dclioll ole @
e Biologie de Reproduction (Diplome PMA Montpellier) t‘:,-ng-g-is-A N Sl e daclasoll pglss) duguasl ole @
o Diplome de Qualité (Bordeaux) (30,92 ) dosadt o6 5agal polss @
e AUDITEUR IRCA(LONDON) (i) IRCA Bl polis @

FACTURE: 44167/2021

ESSAOUIRA le 05/03/2021
Nom et prénom MME MAOUN VANESSA
Référence 21C74
Médecin prescripteur Docteur EL. HADDAD SAID
Acte de biologie demandé Cotation (B)
LEXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE 80
| Total du (B) B 80
Prise de sang (PC) 0,00 DH
Montant en DH 150,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 2 la somme de: CENT CINQUANTE DIRHAMS

3 0 m!l:iNet m
%, &

Le Systéme de Management Qualité du :
” SGS laboratoire d'analyses médicales MOGADOR est certifié %“‘Gnm &

20;5
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