RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =1~~MUPRAS Diclanation de Maladie
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance M22- 0028485

& d’Actions Sociales ..
de Royal Air Maroc

Conditions générales : @Maladie () Dentaire (U Optique (JAutres
= Lecadre reéservé a 'adhérent doit étre doment renseigné i ; o -
: . . . . . Cadre réservé a l'adhérent (e) - -
L Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie j 'd - = i \
- ; ; ‘ MatICUlE o Tt M onmssnsiss Société PSR TONNURIERIRE IR, I, (0 1,1, <> RN} LS
»  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation. e n &
= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, (O Actif & Pensionné(e) . OaAutre: seesrerrn e |, 10—
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi Nom & Prénom : (:h;’_-{) L j‘/‘) [ (_ ‘[ﬂ’j k.' ‘S //},/ 2 ] L._, R
que pour tous les actes effectués en série
. . . . Date 08 NBIBBAMTE L vuwvisvsirmnsssiincssss s mn s A sears st e assns sans .
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de =
s0Ins. BOrBBBE e csamssmmunsssmssssusassssssasssmmunssasnses A SRR R e A T T T e e s s s atsanna d sk S A A
Pharmacie:
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances )
s i - . Tel.: 6.6 /[}"5 Total des frais BNGAGES i......ccesseeeeresseserssnssnismsssssrssiamssssssisnss Dhs
=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie : ’ . 5
g . Cadre réservé au Médecin
=  |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre )]
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. E )
’ 2 - : : ol Cachet du médecin :
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de 5
la mutuelle. L‘E
Optique : g
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins = Date de consultation :
Rééducation : uz Nom et prénom du malade . .............1...5; - R AgE ..
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de o Lien de parent : [:]Enfant
réeducations. %
S f A H e 1 € B TNBUUNE 08 18 MAIBCHS | ..ccreerercarsocnsrararssrsnssrrasmosasresronsasssssssnasassnnsoncanssssssniy eros A e S el GRS e ey Yy i oy S
L Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins. (] Nature de la maladie : Ve
) - -
Dentaire : 2 Affection longue durée ou chronique : (] ALD C].q&!gﬁs (\ 6Er§§ne R T
3 . . 3 . 2 = ] 4 X5 7 ¥ “wen —
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est 0
) _ 2 En cas d'accident préciser les causes ﬁmc;onstaﬂeea‘—— ..........................................................................
obligatoire avant le début de traitement. S
: : ans | I i -actére confidentiel, com iquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
=  La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de rembaoursement. 2 E::;SEE‘EHC;;;;; :ET;Q:;SE:‘;Pmt HIE CEPRTIENE: NN OO o P
. i . i S S
= La radio-aprés soins est obligataire en cas de prothéses ou de traitement canalaires -
. : . ' ) ' g i : ssente déclaration. Je déclare
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: J atpest_e sur I'honneur l'exactitude dr:}s ansglgnements portés sur \FI présente
: ; ; 2 : ? ; avoir pris connaissance de la clause rglative a la protection des données personnelles.
= |3 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Fait & - / /
ait a: SRR SNRTSIRRN, (TR
il Signature de lI'adhérent(e) :

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° 09-08 relative & |a protection des personnes physiques & 'égard du traitement

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah

Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupr




SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Veuillez fournir une facture

Le praticien est prié de présenter la dent traitée, I'acte pratiqué el indiquer la nature des soins

Mutuclle de Prévoyance

N MUIRAS

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

W18-405902 l [
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Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF. ¥ REN > m =
Dents Nature 3 . I A m E. Mie 9} 96
SOINS DENTAIRES Traitées deiaain Coefficient Coefficient des | -
SR - \
i ] i Nom & Prénom GS%LJ”I\L\-DQSW&E -------------
o s ' - ’
- _'l i [ i i Mondect des polna 1 1 |Fonction : RG/TQH—A"T‘E Phones..9:&@1,.?.[],,?’!.3
I S [ = ] lIMaiI fexsalmie%mo\«(%m
S | — | — L] geb: £ | - S _ — Sﬂ -
i Début d'execution i iyt Fimnon oy patle_n_t“ """"" b """ RL"M 4“9 UMM AANS
e s = ——— || Aanerent_Jconioint figflentent [ S pge 25 Date oo
. _1' I L i S [ *rota kA : Nature de la maladie ~ [Date 1ére visite |
' Fin d'execution ; e }Rg &
US| | S U F R —— C G| | N
] | : i
| ) | ' |Sagit-il d'un accident : Causes et circonstances | -
Détermination du coefficient Coefficient '
masticatoire des travaux [\)\m < Z
H |
25533412 | 21433552 [ bt LB _J . [ Nature des actes | Nbre de Coefficient | Mg fgillé des
00000000 00000000 . S
D G i
00000000 | 00000000 Momtant.des soins | | /7 A’ ~
35533411 11433553 T K& T 'V‘,Q\
{Création, Remont, adjonction) ehii et | PHARMACIE N W Y
Fonctionnel, thérapeutique, nécessaire a la profession = 15} i Date ... 2/& _____ \g “}{\’80
 [Montant de la facture \E(\%
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= |
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Durée de validite de cette feuille est de (3) trois mois
Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les
justificatifs exigés par la Mutuelle

Désignation des
Coefficients
VOLEY ADHERENT  INOM: .o aiitoniiie B svasatsibiecs s sasinss Mle |
DECLARATION N° W18-405902 AUBTIUAIRES MEDICAUBT Gt
Date de Dépot Montant engagé Nbre de piéces Jointes Nombre Montant défaille des
AM PC ™ WY Honoraires
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Polyclinique CNSS Mohammedia, Hay INARA 1
Tél. : 05.23.32.47.61/60/62 - Fax : 05.23.32.47.61



Tp_oucumoue C.N.S.S - MOHAMMEDIA =
-~ -

| INARA | 20650 MOHAMMEDIA o ke .
| Téléphone: 0523-32-47-59/60/62 Fax: 0523-32-47-61 R e il ;
INPE: 090001470 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 -, TG R A |
|
‘L___ S o~ o o s e e I P S S . -
NCIPP 291533 . N° SEJOUR: 220011959 °
o - s FACTURE N 2205005272 DATE DENTREE:  22/06/2022 DATE DE SORTIE:  22/06/2022
| ASSURE : e = ]
| — s -—--——UF——S-O—OE *URGEKEE—S— — 1 DESTINATAIRE :
i MALADE : ESSALMI,Oumaima QUTRe MEEETeE ESSALMI,Oumaima
| NOM JEUNE FILLE : N°*IMMAT C.N.S.S :
ERS PAYANT 77 S . | N® DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : l o
REF.PC1: REF.PC2- | N® SE. SOC. ETRANG. : L
N SRR ESETEN LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
' CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN.
' CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
i Intervenant: V085 DR SAHLI ALI TOTAUX : 80.00 80.00
| Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
' QUATRE-VINGT DHS
REM/SE : 0.00 REGLE: 80.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 22/06/2022 EDITEE LE : 22/06/2022 PAR: HIDA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ) EDzgy N° DE POLICE : DATE AT :
m..? ' ‘!._- Réglement a effectuer & l'ordre de : ~ POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA
, . BANQUE : BMCE-CENTRE D'AFFAIRES-MOHAMMEDIA
| = N° compte bancaire - 011.787.0000152100060443.40
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