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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné

u Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

L 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

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

Pharmacie :
L Les vignettes des médicaments doivent étre U[]J&[]ilt()ll'ﬂlﬂt!nt jointes aux ordonnances
= Pour les medicaments sans vignettes lif;lﬁ fE‘lEturépv la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie : /‘1\

L La facture ainsi qu'une c EJ[)IB‘CrE§ {ME}M

jointes & I'ordonnance médicale ;‘mur‘f’nute demynidd de hemboursement

nﬂh‘ua' ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

= Un pli confidentiel du mé dc‘un pr‘es}l r‘lptpuf'-e

ana\yaes puyradios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

" L'ordonnance du médecin prescr \phcur etla Icu turﬂo I'dpticien sant a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente prealable renseignée par le médecin preScrpieur gef exigée avant le début des séances de

réeeducations
v Pour le remboursement, la facture et le calehdnier des*§&ances effectuées sont a joindre & Iz 50iNs
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, ['s i préa renseigné sur la feuille de soin

obligatoire avant le début d

doit &

remboursement

L La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mais

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® 08-08 relative & la-protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données I

a caractere personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Q
Casablanca 20000 -Té

artie

0522 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

~J&MUPRAS

(] Maladie

Déclaration de Maladie

M22- 0012442

(JOptique -

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

(O Dentaire

Cadre réservé a I'adhérent (e)

Matricul

[:] Actif

Nom & Prénom

Date de naissance

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin e\

Date de consultation : "2 %/Q g

Nom et prénom du malade

Lien de parenté : (OJLui-méme

Nature de la maladie

ECommm
..... . CXK&

Pathologie

Affection longue durée ou chronigue

(OALD (JALC

En cas d'accident préciser les causes et ci

constan

medecin conseil de la Mutuelle

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conngissance de la Iau&.u relative a la protection des données persmnerler

=
Fait a: YR BNCA 1 Le:. 3. /9L [ A40 2L

Signature de I' adherent[e] A
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Le devoir de vous protéger

1) Date de la t:?sgtation de I'état de malade :

= AT AL 2 PR—

2)Renseignements cliniques sommaires ;




»

POLYCLINIQIJE C.N.S.S - ZIRAOUI tﬁ\q\ :
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA g -
—— 1 T&l: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e .
INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 (UL
0 9 0001 5 5 3
N° IPP : 742033 N° SEJOUR : 220016786 d
FACTURE N 2205006382 DATE D'ENTREE : 27/05/2022 DATE DE SORTIE : 27/05/2022
ASSURE :
UF- 5002 URGENCES EBSTRMATAIRE:
MALADE : RIDA,Mina ) RIDA,Mina
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. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX vty TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

AUTRES ACTES COTESENK
OXYGENOTHERAPIE PAR DEMIE HEURE FURG15 1.00 100.00 100.00 0.00 100.00
Acte de Spécialité Médicale K 5.00 22.50 112.50 0.00 112.50
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
Acte pratiqué par L'Infirmier(e) AMI 3.00 7.50 22.50 0.00 2250
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 30.07 0.00 30.07
FOURNITURES MEDICALES 26.65 0.00 26.65

Total & reporter 291.72 0.00 0.00 291.72

Page :




» .

DATE D'ENTREE:

N° IPPY 742033 N° SEJOUR: 220016786 FACTURE N° 2205006382 27/05/2022  DATE DE SORTIE:  27/05/2022
UF de présence: 5002 URGENCES
NATURE DE PRESTATION | ETTRE NS PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE UNITAIRE TAUX MONTANT TAUX MONTANT TAUX | MONTANT
Report page précédente 291.72 0.00 0.00 291.72
Intervenant:  M0200024 DR GUENNOUNI BASSAME TOTAUX : 291.72 291.72
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT QUATRE-VINGT ONZE DHS ET SOIXANTE DOUZE CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 29172 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 27/05/2022 EDITEE LE : 27/05/2022 %» SAGHI CIDENT DE TRAVAIL :
VISA [ (%= N° DE POLICE : DATEAT:
(4 Béélem _gfzt a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
| BANQUE / B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
Jﬁ?ﬁﬂnpﬁ bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54




