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

ditions 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 & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'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 I'accident est a joindre a la feuille de

Soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la-facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.
éducation :

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de sains.
ntaire :

obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
pladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

mois.

L'entente préalable renseignée par’le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est

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

Adresses Mails utiles
Réclamation contagt®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 4 la protection des personnes physigues & l'égard du traitement des données

aractére personnel.

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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MUPRAS Déclaration de Maladie _
o At Soas N° P19O- N48506

de Royal Air Maroc

Pmaladie () Dentaire Optique A [ A l@Ama

Cadre réjrv%é I§dhérent (e) N
Matricule :..........0. . =2 Q.. ('Tl ...... LA SoCIaE .. f‘ .. h . .... k ........................................

(O Actif PR Pensionné(e) [ AULPE teoeeeeeeeeeeeceet st enees e va s sasennerens

Nom & Prénom IQH"Q(‘QLIC_HJ ...................... 0 CTF\CLWQCIL ..................

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

€ D r (o)
Date de consultation : ...~ /’QZ./ ..... 2"4«4‘7_

Nom et prénom du malade :.......]
Lien de parenté : () Lurmeéme () Enfant

\
P o S

En cas d'accident préciser |es CAuSeSs Bt CIFCONSLANCES : .........ccccccevereeeerereeraisosacrensmnssnsasnmsessssasmssssnssnsasass

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

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna'&ﬁcj’de la clause relative § la protection des données per‘s&nnelles. X

te: ..l /.03 2042,




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dategdes | Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes _ Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
SN« VO NUURN (TR . P ) Important :
Og} ,,,,,,,,,, ?sz/Q/{L RV (O~ st S 7 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
------------------------- SOINS DENTAIRES | _D°ms | Nature des | cofficient
................................................................................ Traltees SOInS
Z. |
l S
3 f CCEFFICIENT
Cacr;ét — ) EXECUTION DES ORDONNANCES ;/ . ‘ 1 LA
e Date Montant de la Facture H )
ou du Fournisseur 1A '
B S I —— e — i | )
.3_.%_[02,/’2_;1, S s PPl s MONTANTS
' . s TR By & DESSONS |
: /ﬂ ........... [ D ...... i ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, o Bs ] e
A Sl A e ] @) 4 2D e % 1 o ]
AR Tl | : Y 7 | DEBUT |
N » " ( |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | CHESERLITER
Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires i i )
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, FIN ‘
................... D'EXECUTION
.................................................................. | | | ]
"""""""""""""""""""" O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""""""""""""""""""" ) PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE " ]
H CCEFFICIENT |
) DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ——
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM |V des Honoraires : S
B MONTANTS
___________________________________________ DES SOINS
---------- (Création, remont, adjonction) .
------------------------- onctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professio
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU
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PHARMACIE RESIDENCE EL MOUAHIDINE g

DR MARJANE MOUNIA
RESIDENCE EL MOUAHIDINE. BD LA N
GRANDE CEINTURE .
a1 | A5, :
PPY¥:33, 00D I
1 | - ’
Tél : 0522674599 ' 16/02/2022
KHAMLICHI MOHAMED |
ICE : 0004688000006 ' T I
) [ FACTURE N°: 2824 du 16/02/2022 ] \‘SL
e
— 2 DOLIPRANE 1000 MG BT/10 CPS 14,00 + 28,00 7% Cs "B \
1" "4 | DIPROSONE POMMADE 15 GR 24,20 u{\ 24,20 ™| f 9
1 DOLIPRANE 500 MG X 16 CP EFFE 15,80 A 15,80 7% %
1 SPECTRUM COLLYRE 33,00 33,00 T%

Arrétée la présente Facture a la somme de :
. CENTUN DIRHAMS

94,39 6,61 101.051

CNSS : I.C.E : 000466880000069 INPE:092050301 L.F:
Compte : Patente : 31836220 R.C : 301800 RIB:

in




POLYCLINEQUE C.NS. S -sIDI BERNOUSSI

FHAaY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000&80 IF: 1602058
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N IPP: 404020 N° SEJOUR : 1 FACTURE N°  9919004182(
R o o S - S J} FACTURE N 2202001830 ; DATE DENTREE : 03/02/2022 DATE DE SORTIE : 03/02/2022 [
ASSURE; \ } - S RO
—— — - - — DESTINATAIRE '
MALADE - FARICI.Fatima lUF 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAUXI ARG Eadierma |
NOM JEUNE FILLE : N' J'MMATC N.S.S: J ‘
TERSPAYANTT1: : | N* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 : j_ - - _‘ J
REF.PC1: REF. PC2: |N® SE. SOC. ETRANG. :
- o o ‘ R (E— _T T P — { T i | DADT BT AIAl AT J\
- T2 PART DU MALADE |
T — ‘LETTRE NOMBRE ‘ PRIX orar L TIERS PAYANT1 | TIERSPAYANT2 | |
| | CLE |xCOEF |UNITAIRE | | %/Dh IMONTANT %/Dh | MONTANT ﬁ %/Dh [ MONTANT |
CONSULTATION DE MEDECIN | ‘ T - | | | |7 - o |— o |
CONSULTATION DE SPECIALISTE 1 Cs 1.00 150.00 | 150.00 ‘ 0.00] 150.00
— oy = e e . e - i ) . - I B 4 RS B 1 . I I N - _ o e e
Intervenant- 100083 DR. AHANDAR PAYAT }B%Aux A= 50 0 o] 77‘7 - | :L T ‘_ ) 150'.60|
Arrétée la pre_senre facture a la somme de : o PLAF "ND PC : ‘ ' DR ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS (= Cr e Ve — e S B B E—
=\ Remes 000 REGLE: 150.00 | \AVOIR
- - - I o I R I I I
+RESTE DU: 0.00 ‘
'DATE FACTURE - 03/02/2022 EDITEELE: 03/02/2022 PAR: GHELAi ACCIDENT DE TRAVAIL - |
VISA e ‘N“ DE POLICE : DATE AT :

| BANQUE :
l N® corpte bancaire :

Reglement a effectuer a Iordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BMCE - BERNOUSSI
01 17800000492 10006006888
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