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

litions générales :
_e cadre réservé & I'adhérent doit étre ddment renseigné
_e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
| a validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation
_'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 |'accident est a joindre a la feuille de
SQINs.
macie :
_es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
ointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

n pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle. )

ue

‘'ordonnance du rmédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins

ucation :

‘entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
ééducations.

our le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
aire :
Fn cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bbligatoire avant le début de traitement.
| s facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.
|_a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
die et Affection Longue Durée ALD et ALC :
| a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

Mmois.

Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge . pec@mupras.com
[Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

ctére personnel.

Ftage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Déclaration de Maladie

N® M21- (0061492

UMaladie UbDentaire (Joptique OAutres
Cadre régervé a l'adhérent (e) — ¢ <
. - ) .'l'z |\J‘
Matricule :....... g R s

\

O Actif

Nom & Prénom :.......ccccovemmneeenn L0 X

Cadre réservé au Médecin -

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............. N CO——— W 450, O.-arium-. % ¥ ]

Nom et prénom du malade :.................. T, o0, WO 1 & 5 SN W L. S & T ADB e
Lien de parenté : (J Luimeme D Conjoint [:] Enfant
Nature da [a Maladia i........ S ...oorseoeeesesssss o Tolone oo oqmn: Ranshls s s bt g b (3 s gt saesosis sssasnnsaaasis s ssbsbaidevribanss
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLaNCES | .....ciiiiieeriiiiaicnnna. i A R S L

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Le:......... R S— AR

Signature de l'adhérent(e) : ...




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER 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.
*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la remiére consultation.
-

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisatioh 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 d
/
soins,

~

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuetie.

Optique : -

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation : [

-

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances dej
|

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 feulille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" Lafacture doit étre jointe 2 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

®  Laradio-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 rencuvelée tous les 6

mots,

J

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 donnéeq
a caractére personnel.

MUPRAS :Cemtr Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben

22278 18 - www

Quartier de I'Horloge

Upras.com

G) - Fax

_—

Declaratlon de Maladle

MUPRAS

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

p\Maladie Opentaire O Optique OAautres
Cadre rés %herent {e) N
Matricule ;= j 5 2) = Société : - J

( Actif C-]}nmn?)
LK

Nom & Prénom : -y

N w19-457828

D F}utre; ................
711(/ ("Aﬂ.m

Date de naissance :- /fd?/p 3 / /{‘? ?‘.‘

Adresse : %‘4;/ f?/(— ﬁ%(ﬂﬂﬂ }‘({ AC_
frBdg
TéL 45_23 %3""'} ‘?\3:}— ----- Total des frais engagés : —

Cadre réservé au Médecin ~

_.__zﬁfg;._m‘a(/

Cachet du médecin : 3

Date de consultation : -

i
AR Al

Nom et prénom du malade :-

Lien de parenté :

Nature de 12 Maladie : s ssssssssasssessss

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : - S srias e atis st aem s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.

.

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personneiles.

N T RUS—— S Le : - V4 S
S«gnature de I'adhérent(e) --------------

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie N W19-457828
Remplissez ce volet, découpez ie et conservez le.

1l sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieura.

Matricuie 5
Nom de 'adhérent(e) :
Total des frais engagés -

Date de dépét .........,......._.____M

£ P,

:Coupon a conserver par I a&hérentie).




Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaille
-des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

_DELEVE DES FRAIS ET HONCRAIRES

Ve
¥

Important :

} Le praticien est prieé de preciser la dent traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'OD0F,

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du

Désignation des
Ceefficients

baPytoire et du Radiologue
=

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaille
du Particien Soins AM PC I M IV des Honoraires

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

I_es justificatifs exigés par la Mutuelle.

Dents Nature des i e 1| [
Traitées Sains Graffistont:
CCEFFCIENT |
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
DEXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE - [,
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433552 DES TRAVAUX
QN
MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction] et
Fonctionnel, Therapeutque. nécessaire a la profession
 EEEE—
DATE DU
DEVIS
Ny e ad
[
DATE DE
LEXECUTION
S ST PR

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




POLYCLINIQUE DE LA CNSS
EL JADIDA

NOM
PRENOM
N Séjour
DATE

R.X « PIED F/P «

- Absence de Iésions osseuses nettement visibles.

DR JAWHARI N.

RADIOLOGUE

: TAWFIK

: HICHAM
: 210020898
: 22/09/21




POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA ‘4\
Route Sidi Bouzid 4_\‘ ﬂ\ <
24000 EL JADIDA
elaia ¥ Hlaall
Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51 NS =
INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N®IPP : 234530 N*® SEJOUR : 210020898 °
FACTUREN 2105010570 DATE DENTREE : 22/09/2021 DATE DE SORTIE:  22/09/2021
ASSURE : )
Ty = DESTINATAIRE :
MALADE :  TAWFIK,Hicham ' TAWFIK Hicham
NOM JEUNE FILLE : N® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE |NOMERE | PR TOTAL
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICAL z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 10000150 RAYYAM YOUNES TOTAUX : 230.00 230.00

Arrétee la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT TRENTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 230.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 22/09/2021 EDITEELE: 22/09/2021 PAR: RAMDAN | ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA

BANQUE : BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA

N° compte bancaire : 011 170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA

Page :




