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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

JACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné

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

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

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

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

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

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

Radiologie 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

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

L ‘ent réalable 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuville de soins es
obligatoire avant le début de traitement

o La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-apres soins est ob

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

ligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge @ mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesic

@mupras.corm

ractére personne

Autorisation CNDP N* : A-A-215/2019

- 3 Déclaration de Maladie
MUPRAS

> 1 =
Mutuelle de Prévoyance
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%
%. de Royal Air Maroc

m\daladie U pentaire DOptique

Cadre réservé a I'adhérent (¢) —mM8MM8M8 r < = =\

N° w21-641887

Matricule Société : - : e S fat dae L gt

Actif

D Pensmﬁnefs} faser v
f St e DR fmm_,

Date de naissance ::: 4? ué'/ 4} y
Adresse : Sde'"‘“l / / %

05 ?&5 %ib)b‘ 0} Total des frais onEagoq

Cadre réservé au Médecin -

Nom & Prénom :-

i/gofié Cusce

- Dhs

Cachet du médecin

Nom et prénom du malade :-
Lien de parenté

Nature de la maladie
En cas d'accident préciser les causes et circonstances ;-
caractere confidentiel, cc a Fattention du

Dans le cas ou la maladie aurait ur

médecin conseil de la Mutuelle

nmuniquer les rer nent ous plconfidentie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connai de la clause relative a la protection des données per nneiles
Fait a: /59(/‘ s Le: 69 ‘ /2"" ‘L‘Z,

Signature del dhéren (e)




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES A% RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médagin Le praticien est prié de préciser ls dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiemernt des Actes
+
SUURRURURIN (R N —— wwe: L Dok 14 Bld Important :
A Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF

/ ‘ T | | | ‘

SOINS DENTAIRES Dents |Naturedes| . .. . Wp:l 1111 11]1]]

wolleesrauansnsshieson e rensunendhuasn et rsrsseennnreeenrhasteesrenasnrensnenmysenetsaverss : Troities .
siasssseissuasitananseraiansagbisiasssinasnsssnnanssslsanseinrasansesansasnsissasissesan / P ] : 0ins

— — — — —

| ey
Ef
| e |
— DES TRAVALIX [

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

T
-

nysy / 1o oW __| monTanTs )
5 /G f/'{'-’{:/L 0 3 DES SOIN I 1

ST ST T Ty - - y. TR .)/
“ANALYSES - RADIOGRAPHIES " 10 '-_Efs:ﬂ' A
Cachet et signature du Date Désignation des Montant

Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires

........ SN SN IO | | B e v Pyt S R g 1 O'EXECUTION {
|

‘ e 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
................................................................ PR S s PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE

s AUXILIAIRES MEDICAUX 533412 | 21433552 veTRAVAR L )
P"E!ﬁf_ﬁ&; étsééhktﬁ E tp Date des Nombre Montant détaillé e (o
£ .. du Particien su[le Soins PC IM |V des Honoraires et [

o ns AM
"T.; 6?@/93/33’27

st

el Pt B MONTANTS |
..................... y DES SOINS |
- ) [Création, remont, adjonction]) .

_________________________________________________ e DATE DU i
: - DEVIS ; ‘

{ VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 r
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 1225267 N°® SEJOUR : 210051487 o
FACTURE N 2105031016 DATE DENTREE : 05/07/2021 DATE DE SORTIE:  05/07/2021
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : BICHRI,Othmane ) BICHRI,Othmane
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 —— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
AUTRES ACTES COTESEN K
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 30.00 22.50 675.00 0.00 675.00
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE CSs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 10092019 DR MAHLOUTE TARIK CHIRURGIEN MAXILLO FACIALE TOTAUX : 825.00 825.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
HUIT CENT VINGT CINQ DHS

REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 05/07/2021 EDITEE LE: 05/07/2021  PAR: SAAD ACCIDENT DE TRAVAIL : : £
VISA N* DE POLICE : A 4 / DATE AT :

Réglement a effectuer a I'ordre de : § e 'EfC.N.S.S - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page : 1



