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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien luk-méme notamment la nature de la maladie.

=  Lavalidite de la feuille de soins est limitée 8 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 la feuille de

soins.
Pharmacie :

= 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 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.

Optique : : I - o

g— F

t [@factire de I‘opﬁboeq sﬁnt & joindre & la feuille de soins.
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= Lentente préalable renseignée par le Fédegin ﬁf"ascripteuér’%\;t exigée avant le début des séances de
r .Y e

réeducations.

= |'ordonnance du médecin prescripteu
Rééducation :

\ st
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= Pour le remboursement, la facture et le ‘sendr!ar dés-séances ge%tuées sont a joindre 4 la feuille de soins.
: y

Dentaire : J\

= Er cas de prothéses ou de traitement anarélﬁes, I'accord ;WI ble renseigné sur la feuille de soins est

= | & facture doit étre jointe a la feuille de snir: pour toute d’émandp de

; ; : \ 3
obligatoire avant le debut de traitement. 1 a

mboursement.

La radic-aprés soins est abligatoire en cas de pmt:heses ou de t:r'ame
Maladie et Affection Longue Durée ALD er.\,ALG e

nt canalaires.

= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.
7

Adresses Mails utiles

0 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 & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

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

>y

Autarisation CNDP N°: A-A-215 /2019

MUPRAS

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

Déclaration de Maladie
NS M21- 962421 \
UMaladie ODentaire

[:}Opthu& q
Cadre réservé 3 I'adhérent (e)

Matricule .....ccoeevene... ?C,ffﬂ ........... SOCIEte : ....o.n......... ﬁ:}”j ......... _ ; ................... ]

O Actif (O Pensionné(e) (3 AULPE &ttt seeens

Nom & Prénom &.........cccoee.... ,.:>/§? '1:) [‘—/—( ....... , ........................... /}/Pan///{z./)/z} L)
w2, //C./...,a. ......... )C/;] ..........................................................

Adresse ... 527 l:/7'.‘ /?' ¢ S /191‘4

[,:}Eut/l;és

Date de naissance ..

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser |8S CAUSES B CIPCONSEANCES | .......c.veeeeeieeieeeeeeeeereeeeeeeessseseessssnsensassesssesaeeasns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

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.

Faita: Le: ... F A - O
Signature de l'adhérent(e] :...............ccoooiiiiiiiiiiiin,




___ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES 24
Natures des Nombre et Montantdétaille,_ | Cachet et signature du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Hpnoraires “jattestant le Paiement des Actes

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

Important :

! \
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF. |

oz

t
DgnFs Na e aas Ceefficient
Traitées Soins
>
CCEFFICIENT
. DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacie
“ou du Fournisseur
e A
» MONTANTS
DES SOINS
N
J e e
_ DEBUT
i . D'EXECUTION
- ¥
Cachet et signature du S Désignation des * #Montant®
Laboratoire gf.du Radiologue Ceefficients des Honoraires . )
= c g | —_—————
oAy WA VL] & o FIN
................................... §A DEXECUTION
:  —
.................................. ETERNINATION DU CCEFEICIENT
""""""""""""""""""""""""""""" MASTICATOIRE —————
’ o CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
o . s 00000000 | 00O000D0D
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
H H -] 00000000 | 00000000
du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires IREG5411 | 19455980
...................... 8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Theraﬁeuuque, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
e
DATE DE
L'EXECUTION
PSS
VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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I
i NOTE CONFIDENTIELLE
PD[:’)CL[N[QUEADDAMAN DU MEDECIN TRAITANT

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

1) Date de la constatation de I'état de malade :
2) Renseignements cliniques sommaires :

3) Traitement envisagé et actes :

oo

K,z@

2) Durée prévisible du traitement :

pW A —— T / 1

Signature




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax: 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

'INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

4'-\'

o
Fal HO B4 +el

NI

1520

,l.,l

=

N IPP " 918000 © Nvselour. 2002187 | FACTURE N° 2903010699 .. '

v _ S —— - FACTUREN 2203010699 DATE D'ENTREE ! 18/07/2022 DATE DE SORTIE : 18/07/2022
ASSURE : - S S I — o
- - e s  DESTINATAIRE :

MALADE :  SADEK Abdelakder O o R e SADEK,Abdelakder

NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT C.N.S.S :

maaNEi: A DADMERENTOUDEMUTUALSTE:

| TIERS PAYANT 2: I ————

REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |

- ) N ~ LETTRE NOMBRE | PRIX TIERS PAYANT 1 TERSPAYANT2 | PART DUMALADE

NATURE DE PRESTATION

| | CLE  xCOEF  UNITAIRE | “%/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
ACTES DERADIOLOGE = e T | 1 ]
! ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE Z 31.00 10.00 310.00 ' ' 0.00| 310._00
S . 10448 DRLAHLOUHOURIA (RADIOLOGIE) o ToTAUX. | 8w | —71 1 | 310,00

[ N N SN

T

e

Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : | | | ACOMPTE:

TROIS CENT DIX DHS P e I S T
REMISE : 0.00 REGLE: 310.00 AVOIR:

RESTE DU:

ACCIDENT DE TRAVAIL -

0.00

"DATE FACTURE - 18/07/2022 EDITEELE. 180072022  PAR: HAFID

VISA

' N° DE POLICE : DATE AT :
Reéglement & effectuer & fordre de : COLYCLINQUE CNSS-INARA © giontle,

BANQUE :
| N° compte bancaire :

BMCE - INARA
011.780.0000 54 210 00 60 016:91




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
'Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06
'RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

9150007  N°SEJOUR:

-y
- e

T T

N IPP: 220027900  EACTURE N° 922050 .
NP emee0 o NSEOUR: 200200 FACTURE N 2205008242 DATE DENTREE :  18/07/2022 DATE DE SORTIE: 1800772022 |
|ASSURE \ e
e — - |DESTINATARRE:
MALADE : SADEK Abdelakder bk | SADEK,Abdelakder
NOM JEUNE FILLE : |N° IMMAT CN.S.S : |
:},E,é; PAYANT1- | N"DADHERENTOUDE MUTUALISTE: |
TIERS PAYANT 2 : ! S :
REF.PC1: REF.PC2: 'N° SE. SOC. ETRANG. - .
%__ - UETTRE NOMBRE | PRIX | /ANT1 | TIERSPAYANT2 T PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE | PRIX  ToTAL TIERS PAY. ' PAYANT_ o !
| CLE X COEF UNITA!RE %/Dh MONTANT %/Dh | MONTANT T %/Dh T, MONTANT ‘
A R o B E E S e e P e e B BEEL S  S S S e — S —_— — T —— T e ——— — — .7 E— e — J‘
AUTRES ACTES COTES ENK_ ‘ \ - \ a \
' ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K } 20,00 2250 45000 0.00 450.00
FOU&NHJESFEDEAESﬁ -1 01 7?7 18831 o | o000 16531
{ S—— S I B I RS, S A | (N A AU [N | SR
i_Int-é}ven;nt.i | 04112021 DR FILALI REDOUANE ORTHOPEDISTE ~ TOTAUX: 61531 T 77 o 7‘ - _‘ 1 ets3
:Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : I | - \ACOMPTE
|SIX CENT QUINZE DHS ET TRENTE ET UN CENTIMES — I ! 1 :
, REMISE - 0.00 REGLE 615.31 AVOIR |
r e
RESTE DU: 0.00 |
'DATE FACTURE :  18/07/2022  EDITEELE: 18/07/2022_ E\R_ HAFID ACCIDENT DE TRAVAIL - -
visa I ' ~ N°DE POLICE : DATE AT :

— BANQUE :
|N° compte bancaire :

Réglement a effectuer al ordre de

POLYCLINIQUE C.N.S.S- INARA

BMCE - INARA
011 780 0000 54 210 00 60 016 91

Page :
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU |
pate: | & fc)‘ﬂ%%

NOM & PRENOM  : ?(i&g(’bi QMOMQCJQI"\
MEDCIN TRAITANT : 5 ! e V4
T~ quf

EXAMEN : A’ /"

022.50.48.06:0:SWl 022.21.20.90-022.21.30.93:iilell-cLianll lall -3 )UY o (il ¢ LS
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢é1.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06




