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

ions générales :
e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, ‘pmthéses 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
ains.
acie :
es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
logie et Biologie :
La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

ointes a I'ordonnance médicale pour tpete demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescrip
la mutuelle.
ue:
L'ordonnance du médecin prescripfe
ucation : =
L'entente préalable renseignée pan‘?le meﬁqﬁ‘
rééducations

Pour le remboursement, la facture et le calendrier dE5wéa ectuées font a joindre & la feuille de soins.
Laire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

hdie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

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

mois.

=
Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com

Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

UPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
‘actére personnel

YRAS : Cen

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

= MUPRAS  Déclaration de Maladie
& & Actions Socales 1 A< fes Ne M21- 081734

/

de Royal Air Maroc / / DAr~

£4 Maladie () Dentaire () Optique () Autres
Cadre réser'vé g l'adhérent (e) ~ ==
Matricule :.... % b TR AT 2cc- Société : ........... l“\xl\.g\ ........................................
O Actif (d_ Pensionné(e) m Autre .............................. .......................................
Nom & Prénom :....... L.\L.\\J\ @javad} M.
Date de naissance ........... Q(.’_./( ..... Jljfé" .............................................................................. s

Adresse ...... éLme\ Lo D Q Y JU S

Cadre réservé au Médecin LY W

Cachet du médecin : }

Date de consultatio: . 2(5/ ........ /7;2 y L2
Nom et prénom du malade :...C. (. k0L 2aai... /ﬁﬁ;ﬂ/k ..................... Vo] P |
Lien de parenté : Lu-méme Con;mnr. (O Enfant |
Nature de la maladie :. hﬁ\m\gb el Q,L{ .......... Jsl,( ,‘{.J—“-sk.»c..h ................
En cas d'accide_!'\t priéciserles causes ot CiPCONBEANCEE! ..uumwis s s musaisie v et s ST |

Dans le cas ol la maladie aursit un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecjn conseil de la Mutuelle.

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connalssancL la clause relative & la protection des données personnelles.

Fait a:...... (L0, Sl ot Ly, Lt ool LSO AL Rt
Signature de I'adhérent(e) : ......... e



5 ﬁ@ = £ :

: : 1 el = ‘ a A\ . > =
Dates des Natures des Nombre et Mo”}'ﬂﬂt detaille Caqpet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Erefficient ges Honorawesr - ateestant le Paiemaht,des Actes

Important :
Veuillez joindre les rad\ograpmes en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bila

£ LILLE
WSASQBLANCA

Cachet et 5|gnature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

Cachet at signature Date des Nombre Montant: détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires
.................... ) -]

Traitées Soins

Dents Nature des Ceefficient

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DO00DDOO0

00000000 | 00000000

35633411 | 11433553

8 MONTANTS
DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L’EX
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Ao yall asiall %

Royaume du Maroc

1\‘\4\ NOTE CONFIDENTIELLE
Q'qQ'qQ  ‘CUMEDECIN TRAITANT

gelaia Y1 Hleall
+olHOZt +olol 81+
CNSS

Le devoir de vous protéger

NOM : ,E[.J‘,Ou.am Prénom : 1’/

1) Date de la conag ion de I'état de maiade

2)Renseignements clmlques sommaires :

e Memasotde o

SRt

A0
POLYCLINIQUE

S92 A
ZIRAOUI

......................................

IR A B DR . WA

2) Durée prévisible du traitement : |

VY ]~ 177

: AQrrs
Signature © ‘' ois

l /Medecm
A

\nadfju >

b



Pli a joindre & la D.EP

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Ce pli ne doit étre ouvert

que par le Médecin controleur




OLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI -

oulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA o «q «q
é1: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e o
NPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 UL UL UL
Ne 1PP - 739716 = N'SEIOUR: 220012671 | FACTURE N° 2205004923 | ... -
DATE DENTREE ©  23/04/2022 DATE DE SORTIE:  23/04/2022
_DTESTINATAIREI o |
MALADE : ELHOUCINI,Hassan UF. 3002 URGENGES ELHOUCINI,Hassan
| NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT CN.S.S : I
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : i
| TIERS PAYANT 2 ; ' _
\REF.PC1. REF.PC2: | N* SE. SOC. ETRANG. : ;
| —
b | I [ ]
‘ IERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE |
1 NATURE DE PRESTATION LETTHE| NOMBRE | BRIE | wmns T , | . |
s CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh 1 MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT |
| AUTRES ACTES COTES EN K | . * i
| Acte de Specialite Médicale K 10.00 22.50 225.00 _ 0.00, 225.00
_ }. ] |
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES ‘ 23.41 , 0.00| 23.41
| FOURNITURES MEDICALES 9.85 ' | o.ooi 9.85|
| | _
' Intervenant:  M0200034 DR ARMIL KHADIJA TOTAUX - | 258.26 | 1‘ ! 258.26
| s _ } 5
|Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - | W‘ACOMPTE :
|DEUX CENT CINQUANTE HUIT DHS ET VINGT SIX CENTIMES :
‘ REMISE 0.00 REGLE 258.26 IAVOIR , |
- |
| AL /7 RESTE DU: 0.00 1 }
| DATE FACTURE :  23/04/2022 EDITEE LE: 23/04/2022 ¢, f‘& R13}96 ACCIDENT DE TRAVAIL : ‘
SR v 2 ' |
I & A ) 3 [ : |
| visA ; '/\Zi"a‘ 4/\(\@ V4 N° DE POLICE . DATE AT .
/o5 & : {
( VR A% Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAQUI {
| r ’ |
\ BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA |
} N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54 |
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