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

MUPRAS Déclaration de Maladie
& O Actions Socisier N M21- 065061

' de Royal Air Maroc
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Conditions générales : . ) . / < ) .
g UMaladie UDentaire Ooptique/ | = 8 (JAutres
= Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné. Cadre réservé  Fadhérent (e]
~
=  Lecadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie. r = {9 &?
—_— ’ ; ooz ; ; - Matricule :.‘.’7"0 .... ; ____ @ J ................ Société : ..........~.. . &7... /17 ....................................
= Lavalidité de Ia feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
® L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, O Actif

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 4 la feuille de
y sains.
Pharmacie :
=  |es vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente préalable renseigriée 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 & joindre a la feuille de soins. ‘&

Dentaire : En cas d'accident préciser les causes et CircONStances . .....= ‘C‘_@_“u N B

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est '
obligatoire avant le début de traitement.
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médecin conseil de la Mutuelle. : e s 2 6\:\@ oy
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*Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ol la maladie aurait un cafactare confidentiel, communiguer jes mnse‘qnem&tfb a‘\s* doh dﬁihel a l'attention du
» ¥ ¢ . (g ; '
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=  Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. ) ) | A v . ]

) . ) . ) . J'atteste sur I'honneur I'exactitude des repseignements-pprtés sur la p,c&em:e déclaration. Je déclare
y La ol i s obhgawu:e i e tramement i avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données pi sofinelles.
Minlacie: s Affsotion Langus Dusis ALD ot MG Fait @ ... hems Le: ﬁ?f/fé/zg _____
» La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :......L..c........ | =0 S M B

maois. i

i R
Adresses Mails utiles

0 Reéclamation : contact@mupras.com

O Prise en charge : pec@mupras.com

0 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 a I'égard du traitement des dennées
& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J




Nombre et
Ceefficient

WA W Sy

Montadt détaitlé |

.de&Holpraif‘es

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actgs
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" Cachet du'Pharmgisign
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ou dii Fournis

du Praticien

Cachet et signature du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
Y M\
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

des Honoraires

Important :

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

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

Dents Nature des

Traitées Soins Cealfiomns
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
"""" MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
el DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | DODOOOO0
00000000 | 0000000
35533411 | 11433553
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N®IPP: 1300359 N° SEJOUR : 220049964 o
FACTURE N 2202012367 DATE D'ENTREE : 09/06/2022 DATE DE SORTIE :  09/06/2022
ASSURE :
g UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI NIRRT AlA
MALADE : ARRIF,Rabia : ARRIF,Rabia
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 LETTRE | NOMBRE | PRIX TR TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
' 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 : 10524 DR GUEDIRA BOUCHRA (OPHTALMOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 09/06/2022 EDITEE LE : 09/06/2022 PAR: LAGRIB ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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