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

itions générales :

e cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.

e 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 4 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 |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
macie :

Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.

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

ologie et Biologie :

La facture ainsi gu'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. .

que :

L'ardonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins
ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
rééducations

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

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 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

Prise en charge ' pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

sractére personnel
JPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2éme Etage Angle Rue N
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG)

rioge

mois.
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Adresses Mails utiles w
Réclamation contact@mupras.com

(A Maladie

Déclaration de Maladie
N P19- 0035113

(O Optique

Cadre réservé a l'adhérent (e]

MUPRAS

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

(DO Dentaire (OJAutres

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ......&2..4.... 2 ... A -
Nom et prénom du malade :.......... LA
Lien de parenté :

Nature de la maladie

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

meédecin conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'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.
p

i =

Le: / ....... oy OO

Signature de I'adhérent(e) ...,

=




Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, tacte pratiqueé en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes =

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De.m_'.s Nar.urte d Ceefficient
Traitées Soins
g T R R ‘ DR A TR : CCEFFICIENT
L _ EXE ON DE: ANCES \ DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien Dat M la F
ou du Fournisseur ( ate .. ._E R
MONTANTS
DES SOINS
: ’ DEBUT
e ANALYSES - ' * i RS
Cachet et signature du Dits Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
............................................................................................................... FIN
............................................................................................................... D‘EXECUTloN

— DETERMINATION DU CCEFFICIENT

.................................................... J | a2 MAST!CATC“RE
é? e ‘t H CCEFFICIENT
3’ AUXILIAIRES MEDICAUX ossaaate | 21aaasse DES TRAVALIX

o } TR
[ 0000 00000
Cachet atuey & Date des Nombre Montant détaillé g
du i Y Soins AM PC M 1V des Honoraires g‘;’fg?gff ??3932’;2
& < 9_,[ Yy ﬁol,'\— o J MONTANTS
Py BB ) e B
Ge¥FeS Lo = — DES SOINS
QQ @Lé (Création, remont, adjonction)
é" § "b. ...................... Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
* ......................
"? %". ...................... DATE DU
S DEVIS

R ——



dusyaall dStaall
Royaume du Maroc

qQ ;
4_\(4_\4-\‘\ a Q (Ve 9
pelasoshocan ORDONNANCE

+olIO84e - L2+
CNSS
Le devoir de vous protéger

30

{\\lmﬂ—ﬁ“ﬁm

0522 86 42 05 1 LS - 27 Y 05 22 86 30 20 gl - sliay
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86

A a0
POLYCLINIQUE

¥

e o
DERB GHALLEF

folal il Gyl - Claal) ARi)
20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05




4y yiall dSiaall s At
Royaume du Maroc L= | POLYCLINIQUE
|

F :
e a9
i ORDONNANCE

+TO84e - 1oL 314

CNS S | wile e
L devoir de vous protéger
DERB GHALLEF

v AN A f\/ﬁﬁﬁ’)k-

Mj L ?HQ P

14 [ P

0522 86 42 05 1 aS@ - 27 ) 05 22 86 30 20 il - plialll 1Al - il )3 = Glaall Ak
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 & 27 - Fax: 05 22 86 42 05



POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef .
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 :
N°IPP: 1284863 N° SEJOUR: 220028067 °o *
FACTUREN 2202007474 DATE DENTREE :  30/03/2022 DATE DE SORTIE:  30/03/2022
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RESTINSTARE -
MALADE : LANANI,Naima ' - LANANI,Naima
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 PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE| NOMBRE | FRIX TOTAL
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 03122007 DR RAGHI MOHAMED (TRAUMATOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de = —VPLAFOND PC —————— 1 ACOMPIE: |
CENT CINQUANTE DHS =

REMISE : 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00- S
DATE FACTURE : 30/03/2022 EDITEE LE: 30/03/2022 PAR: IMANE ACC'DENT DE TRAVAIL : 7 _
VISA N°DEPOLICE: & £ 2 DATE AT :

Réglement a effectu?fié ?-’ordré de:  POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef

BANQUE : e 8 & BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : = & 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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o Signé : Ferdaous SARDI
w‘%“w

62 Lot. Bachkou, Imm. Saada

R.C. : Casa 200641
Patente : 36392631

RDC Appt 1

20100 Casablanca

Tél. : 05.22.82.02.55

E-mail : kinephysioferdaous@gmail.com

LF: 2 3111575
C.N.S.S. : 8111627
ICE : 000029522000052
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Centre de Kmes:theraple \
et de physiothérapie

Taddert
&
Ferdaous SARDI

Kinésithérapeute et physiothérapeute

Suivi diététique personalisé
Electrolipolyse

Massage Amincissant
Infra-Rouge longues

. Palper - rouler ( Starvac )

. Préssothérapie

Drainage lymphatique

. Physioplate

62 Lot. Bachkou Imm. Saada RDC Appt 1 - Casablanca
Tél. : 05.22.82.02.55



