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

ions générales :

cadre réserve a I'adhérent doit étre.diment renseigné

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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de

es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirernent jointes aux ordonnances.
our les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance médicale paur 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 deJ'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
ducation :

L'entente préalable renseignee par le médecin preseripteur 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 traitement canalaires, I'accord 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 radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois

Adresses Mails utiles

Réclamation : cantact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

aractére personnel

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

~J&"MUPRAS

OMaladie

OAutres

de Royal Air Marof: .\,
(Joptique
Cadre réservé a I'adhérent fe}-

__-Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prévoyance ' ‘

& d’Actions Socialey B A N@ M2]_- ~

oA el ALN S 0060734
ODentaire
5

Matricule ;ng ..................... Société : ........ /Q AH ..............................................
O Actif @ Pensionngé(e) O Autre ... R S S R T

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

............... fareennge

Nature de la maladie : /‘{?/OV.C,MOPD-M% DM e ..

En cas d'accident préciser |es causes 8t CIFCONSLANCES : ........ovieiieoeeeeeee e e e e mesae e eaeeaeeeaas

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

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

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Fatdi... . 3%2blzmity . Le: /){//LZ(/Q\,G/?/I
C

Signature de l'adhérent(e) :................. SN




RELEVE FRAIS ET HONORAIRES et 28 = i _ |
Dates des |* Natures des Nombreet | Montant détaillé | Cachet et signgiire dy Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
. Actes Actes Cafficient des Honoraires | attestant le mert dges Actes
............................ T AT 7 O L \T sessva: ( .\‘\\‘»‘;:’ ;}(‘\D’?&? Important :
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ,& (_(_/ A (.~ = ) r\»\\ P:fh‘ Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
77 \\ > “ Dents Nature des .
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\ 20 N P roecs | some | Ol
B | |
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CCEFFICIENT
|
e ' EXECUTION DES ORDONNANCES: DES TRAVALX
e a'rmaclen Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur
e e e ——— MONTANTS
.................................................................................... DES SDINS
............................................................................................................... |
............................................................................................................... ‘ [
[ DEBUT
P ANALYSES - RADIOGRAPHIES ~ ~ | DR
Cachet gt signature du Bags Désignation des Montant | &
Layaf'ﬁc;ire et thy Hadiolague Ceefficients deés Honoraires
/ v b S T R VO POV, <t W ... - ! FIN
7 ) S (= [ - RO [~ - D'EXECUTION
"""""""""""" DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................. MASTICATOIRE
e H CCEFFICIENT
MR AUXILIAIRES MEDICAUX 2ssaui2| 21aassso EEF R
UUUL JuU IUUL
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires s e
................................................ . MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
e

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU!
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ROVALME BU MAaRaC o TSN FaveanGoe

SR UE RADIOL G
RADIOLOGUE : LEMNOUNI Nom : DABBAGHI
MEDECIN DEMANDEUR .....cccce0vene Prénom : MALIKA

DATE :13/12/2021

exameN rapbioLociaue RX : THORAX FACE

RESULTAY
. Foyer alvéolaire au niveau du poumon droit

¢  Syndrome bronchique basal bilatéral
e« Aorte déroulée T

SENTIMENTS CONFRATERNELS

AN, A
A NATE UV
o Radiclogue {
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’POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

'HAY’EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72

| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<« <

gelaio X1 Hlassdt

T

NP 581424 N° SEJOUR: 210044659 o |
\I FACTURE N 2104016196 DATE DENTREE :  13/12/2021 DATE DE SORTIE:  13/12/2021
|ASSURE:
L ‘ DESTINATAIRE -
|MALADE : DABBAGHI,Malika L B03 BADK.ORIE DABBAGHI, Malika
| 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. :
TIERS PAY.
| NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX COTAL S PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

| ACTES DE RADIOLOGIE
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
[ |
| Intervenant: 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX : 160.00 160.00
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - ; 5 ACOMPTE:
|CENT SOIXANTE DHS s ' —-
: REM:SV ' 0. REGLE,| 160.00 AVOIR :

s — |
| RE;ré DU 000| |+ = 7
'DATE FACTURE :  13/12/2021 EDITEELE : 13/12/2021 PAR- LAHBAR |AG e N4
| 1 0\ -:-‘“‘\' /
| visA N° DE POLICE : 11— DATE AT :
| 5 3 5
‘ Réglement a effectuer & I/ordre de: POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
‘ BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
| N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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