ﬁECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE'POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

" Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est imitée a 3 mois 3 compter de ia premiére consultation.

"  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

" Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est & joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

L ]

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous phi 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.

Optique :

-

LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

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

*  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les &

mois.

Adresses Mails utiles

O Réclamation : contact@mupras.com

Q

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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel.

¢ Rue Mohamed Fakir et Rue Alla

MUPRAS :Centre Alial Ben Abdellah - 6éme ¢

Casablanca 200 45 {LG) - Fax : 05 22 22 78 18

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de ]’ré\‘(){mtcc

N? w19-442159

& d’Actions Sociales 2
v de Royal Air Maroc /!_,\, IA %
O maladie O Dentaire C]Optique : C]Jt!.utres
Cadre réservé a I'adhérent {e) N
T ?g P divisuminns b /ZM ........... :

? Actif D Penssonné{e} D Autre - O .

i 1. ﬁ A

Nom & Prénom : - . -[

Date de naissance :

LOVG
ﬁ%}‘% g —ZO ----- - Total des frais engagés :

Cadre réservé au Médecin - ~
~20°
Cachet du médecin : )V N Wou
; <l \"r\t..\\: i
AL
b Al
Date de consultation : - e / .............................
Nom et prénom du malade ;e T S e PP BB i P T PP R D P s siissuias
Lien de parenté : D Lui-méme
{ A =
Nature de fa maladie : L ‘ S e P W 2L
En cas d'accident préciser €5 CAUSES ©f CITTOTISTATICRS | o+ weestetssstasntstaissiess st tams ased s b s0a B8040 080 e 0000

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 'attention du
médecin consei! de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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__RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant |a nature des soins

Important :

Veuillez jpindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
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1) Date de la constatatlon e I'état de malade :

2)Renselgnements cI| ique’s sommaires :

Le devoir de vous protéger
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI ﬁ\q_\ . .
Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA - - l
Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 e

N°IPP : 599943 N°® SEJOUR : 220020942 ©
& FACTURE N 2205007914 DATE D'ENTREE : 29/06/2022 DATE DE SORTIE:  29/06/2022
ASSURE :
5 UF- 5002 URGENCES DESTINATAIRE :
MALADE : KHALIDI,AdIl : KHALIDI,Adil
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N*® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION | ETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
AUTRES ACTES COTES ENK
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) AM| 3.00 7.50 22.50 0.00 22.50
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 29.05 0.00 29.05
FOURNITURES MEDICALES 11.15 0.00 11.15
Intervenant : M0200038 DR ELASRI TRAIKI MEHDI TOTAUX : 175.20 175.20
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT SOIXANTE QUINZE DHS ET VINGT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 175.20 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 29/06/2022 EDITEE LE : 29/06/2022 PAR: LAMLIH ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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