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

Conditions générales :

=  |e cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.

= |e cadre réserve au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

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

= |L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

»  Pour les médicaments sans vignett.eé une facture de la pharmacie doit &tre 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 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 a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

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

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

= |a 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 B

mois.
0is. )

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

[=]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
& 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
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de Royal Air Maroc

OMaladie UDentaire
Cadrtﬁsewé a l'adhérent (e)

Déclaration de Maladie

N? P19- n63148 -
OOptique/‘\ .j‘l‘% %/7\ utres

Matricule :......./L.L.

O Actif Pensionné(e ,
P Z o]u/Af/{é/ ADA

Nom & Prénom :.....

Date de naissance :

Adresse :.....47.... 5
......................................................................................................................... ,f/
Tel.: O(C}"’A}D%% Total des frais engagés : : ) ¥, a/? ......... Dhs

Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin :

Date de consultation: ............. sl Pol
Nom et prénom du malade :. e
Lien de parenté : (J Lykméme (O Enfant

Nature de la maladie :................
En cas d'accident préciser |es CauSes et CIPCONSLANCES : ........ccccvevvrcciiriiieeieeriiiiersnsiseissessssssssssssesssenses

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

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés surla présente déclaration. Je déclare
avoir pris ?jnna\ssa e de la clause relative a la protection des données personnelles.
Faita:. )b-g/ Le: . Ot ... L. Ao

Slgnature de l'adhérent(e) :.




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

=

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaille
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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.

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

. Ceefficient
Traitées

ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Date g

Montant.;
des Honoraires

Ceefficients

AUXILIAIRES MEDICAUX o f
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaill®
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

| CCEFFICIENT ||
DES TRAVAUX
MONTANTS |
DESSONS |
A
|
[
i DEBUT R
‘ D'EXECUTION | ;
B
FIN ]
D'EXECUTION '
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —_—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
L
—— %
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) T
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
e
DATE DU
DEVIS
—F
————
DATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
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POLYCLINIQUE DE LA

Etiquet ' ORDANNANCE INTERNE

SECURITE SOCIALE
numéro de dossier ‘ . | SOMVICO. ... vuiiciinicasnisniinnaunsasi
CODESERVICE | CODE | NOM:.ueerieveereerrirranresenns o e ee—————_
cu.|-co | cs |mepeciN | ET PRENOM:.........cccevvvevnrnnranenn. k@d&? ................
Réf.99.20.011 DU MALADE.......c.cccccuinmnnvnenenencanans bersansesusesesrantensnanianins
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NOTE CONFIDENTIELLE DU M IN TRAITAS

1) Date de !a consultation

2) Renselgnements cliniques sommaires :

e f"“/ : L_:«L&K‘A\

3} Traltemant envisagé et actes :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA
Bd Echouhada
60000 OUJDA

' 1l ML
Tél: 0536-68-50-49 Fax: 0536-68-60-11 ol
INPE: 080001480 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 380598 N° SEJOUR : 220029646 o
FACTUREN 2205018618 DATE DENTREE :  07/09/2022 DATE DE SORTIE :  07/09/2022
ASSURE :
TR = DESTINATAIRE :
MALADE : ZOUIN,Kada ) ZOUIN,Kada
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 N° DADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 15.00 10.00 15000 0.00 150.00
ACTES DE CHIRURGIE ET D'ANESTHESIE
ACTE DE CHIRURGIE KC 11.00 2250 247.50 o 0.00 247.50
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 55.10 " 0.00 55.10
FOURNITURES MEDICALES 55.88 - 0.00 55.88
Intervenant : 10716 DR JAADAN ACHRAF (GENERALISTE) TOTAUX : 508.48 508.48

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
CINQ CENT HUIT DHS ET QUARANTE HUIT CENTIMES

REMISE : 000 REGLE: 508.48 AVOIR :

' ﬁ RESTE DU: 0.00 e

DATE FACTURE : 07/09/2022 ED!.EEL'{: MOQ/’ZOZZ PAR: JIJJI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA ’ N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA

BANQUE : BMCE - OQUJDA

N° compte bancaire : 011570000013210006052792

Page : 1




POLYCLINIQUE DE LA SECURITE SOCIALE

SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle-Mammographie-Radiologie Interventionnelle
Echo-Doppler-Couleur

Tel :036685049

Nom : ZOUIN Date: 07 /09 /22

Prénom : KADA
Médecin Demandeur :

RADIOGRAPHIE DE LA MAIN G

Fracture de | extremite distale de la 3 eme phalange du5 eme
doigt gauche

- Respect des parties molles péri-articulaires.




Relevé de compte

SAHAM ASSURANCE

Nom &
Compostage | Date d'envoie
n* (Relevé) focture | Rer | N Facture Bt Date facture Montant facturé Réglement Reste 3 régler |  Nom & prénom du Malade B Matricule Date Entrée Date Sortie REL.PEC  |Régime du Tiers payant
de Assuré




