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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit 8tre ddment renseigné.

s |e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien &un—meme notamment la nature de la maladie.
= | avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 ausﬂ etgco apces de 'accident est & joindre a la feuille de

sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent &tngé
= Pour les médicaments sans vignettes ung
Radiologie et Biologie :

®=  La facture ainsi qu'une copie des rés

toute démande de

o&“@s

)

jointes a I'ordonnance meédicale pou

= Un pli confidentiel du médecin'pr'e

b
la mutuelle. -

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de™apficien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation : .

= |'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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

= 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 medecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation

o

: contact@mupras.com

(=]

Prise en charge
Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

a MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
i caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

-

Déclaration de Maladie

N M20- 0002289

MUPRAS

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

@ Maladie (JDentaire O Dpthue ¢ ( 7 OAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) / — i
Matricule :...... (’?’Q/A ..................... SOGIBLE & oeeeveeeeercreaeaeaenieenahen A S

O Actif

Nom & Prénom :.....

D Pensionné(e]
LA MAM. Sx’-‘ By
Date de naissance .....»- 4 ....... {aw R .)1 KL

Adresse : /\ :‘; Hq ......... f}g L. Q\rbl -;._/ﬁam_( ......... i'llA\ .....................
MO AR M
Tél. : cQJQAKC}../lq&X ...... Total des frais BNGAOESE ©....covmieeeremessaiseremsmasosssssissssssssssssasss Dhs

Cadre réservé au Médecin N

0| Abdeihak SIWAF
Traapeatoloni® 2

die
Cachet du médecin : nope

Nom et prénom du malade ------ HJQ\'Q@& ..... &M\@Q&S’\, _____ Age.é‘. ....... 4?.!’.#.4]

Lien de parenté : O Luiméme %Con]mnt O Enfant
Nature de la maladie :. M\C.A_.LQ_XLK CortALCo lsnee o2 . S ‘_’
En cas d'dccident préciser les causes et circonstances . .......... )/\ °’Q'~C ...... TR :

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

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cunnalssance de la clause relative a la protection des dannees personnelles. Z_Z,,

&—r’.‘cj\éﬂ-ﬂ ................... /)

Faita:. L«/u?/

Signature de I'ad?\érent:[e] SRR

2




: - RELEVE DES H RES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
=5 : g .
Dates des | _Natures des Noml')r‘.e et | ‘Mahtan }‘été}“ \;| Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la natur < des soins.
Actes Actes Ccefflmeng/ b_“ges Hnnura r-, ‘attestant le Paiement des Actes ‘
7

; . Important :
S { ci Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
: A Dents Nature des s i
- SOINS DENTAIRES e ; Ceefficient
: ; Traitées Soins .

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

i i ———

Cachet du Pharmacien -,
4 - Date Montant de la Facture
ou du Fournisseur ~,
-AL(B3 /-zf,
\ MONTANTS

DES SOINS

r~n5¥$§;;éé¥é;l‘l"i

DEBUT
D'EXECUTION

T mmaemngs' s

Cachet et signatur_\e duz - Des:gnai;_lqn d s*‘*/ Montant
Laboratoire et du Fhaciibu;lguei iRl chfflcge_nfs des Honoraires
I shoeme” FIN
D'EXECUTION
............................................................................................................... B : OETERNENATION DX COSFFRENT
- S H CCEFFICIENT
g DES TRAVAUX
e _____ AUXILIAIRES MEDICAUX _ assssate | erassss
- 2 — DO000DOC | 00000000
Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé
du Praticien Soins AM PC IM IV des Honoraires 00000000 | D0E0EA0E

o/ i Y U Slssr or

P(Jh'r:hmque CHS ou{; Bevnousg® AT ¢ | | | 0 tgEEATVIENTTT

B DES SOINS

[Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS

DATE DE
L'EXECUTION

(——\
T S
—————————
Dy
.
—
Mo
35533411 | 11433553
MONTANTS
T

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE ADDAMAN ORDONNANCE

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE
SIDI BERNOUSSI
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Tél.: 05.22.73.15.32 - 05.22:73.16.20 - 05.22.73.42.45
Fax : 05.22.73.15.72
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POLYCLINIQUE ADDAMAN ORDONNANCE

VOTRE SANTE,'WOTRE PRIORITE
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Dr. Abdelhak

Trawmadivivge - wispmedie

Polyclmsque CNSY Sidi .- -

Bd Bensaid salah mohamed Hay El Qods Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél.: 05.22.73.15.32 - 05.22.73.16.20 - 05.22.73.42.45
Fax : 05.22.73.15.72
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POLYCLINIQUE CNSS BERNOUSSI

1§ N H HEELEELEL:

? SERVICE DE REEDUCATION | HERAPIE
_ KINESITHERAP]
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*DIAGNOSTIC 1 ” (o B
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<
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*PAYANT ‘MUTUALISTE
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POLYCLINIQUE C,N.S.S - SIDI BERNOUSSI

HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

~»

< -

gelaio ¥l jLeaall

N°IPP 604898 N° SEJOUR: 220032656 o
FACTURE N 2207000682 DATE DENTREE:  12/08/2022 DATE DE SORTIE:  12/08/2022
ASSURE :
_ DESTINATAIRE -
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : P
4 -"' ‘ |_l| 4 ]
' TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 .~ = J’Jiﬂ; DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LELTHRE| NONGRE | PR _— LA 874
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh /MONTANT s ‘MONTANT
] Y =
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX Sl c.iVica \ 2.
ACTES PRATIQUES PAR LE MASSEUR-KINESITHE AMM 1.00 50.00! 50.00 \ ‘_‘\ U > 50.00
L%\
Intervenant - 99952 SEBTI BTISSAM (KINESITHERAPEUTE) TOTAUX : 50.00 \‘/,7)57; 50.00
S i L

Amrétie la présente facture a la soinme de : FiLAFOND PC : -
CINQUANTE DHS r“

REMISE : 0.00 REGLE: 50.00

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 12/08/2022 EDITEE LE : 12/08/2022 PAR: GHAILA ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

EANQUE : BMCE - BERNOUSSI

N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :
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POLYCLINIGUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -
HAY EL-QODS <
20600 CASABLANCA gt A,
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 . ‘mmﬁﬁﬁ
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 o
N° IPP : 604898 N° SEJOUR: 220033351 °
FACTURE N 2207000706 DATEDENTREE:  17/08/2022 DATE DE SORTIE:  17/08/2022
ASSURE :
, DESTINATAIRE :
MALADE : QATQAT Rakouch UF: 5007 REEDUCATION QATQAT Rakouch
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
IERS P, T
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX OTAL TIERS PAYANT 1 IERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR LE MASSEUR-KINESITHE AMM 2.00 100.00 0.00 100.00
Intervenant - 99952 SEBTI BTISSAM (KINESITHERAPEUTE) SUTOFAUX : [NLEA 100,00 100.00
Arrétée la présente facture & la somme de : 57 PLAF‘quﬁ PC ACOMPTE:
CENT DHS R
¥l REMISE="> !‘ 0.00 REGLE: 100.00 AVOIR
O\ / =2/
o e igz‘yf 0.00
DATE FACTURE :  17/08/2022 EDITEELE : 17/08/2022 PAR: BELKRZ ‘| ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT : .
- Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNQUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

HAY EL-QODS '

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 -
INPE: 090001546 ICE:; 001757364000080 IF: 1602058

<« <

elalia ¥l Hlesadl

TV

N IPP : 604898 N° SEJOUR : 220034370 o 000
FACTURE N 2207 744 DATE D'ENTREE : 24/08/2022 DATE DE SORTIE:  24/08/2022
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALACE. ATOAT, Raoach UF 5007 REEDUCATION QATQAT,Rakouch
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. :
TIERS PAYANT 1
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT |%/Dh | MONTANT
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR LE MASSEUR-KINESITHE AMM 2.00 50.00 100.00 0.00 100.00
Intervenant : 99952 SEBTI BTISSAM (KINESITHERAPEUTE) TOTAUX : 100.00 100.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 100.00 AVOIR :
,}“’E;h‘.i“
SO\ K [Pébighs, oo _
DATE FACTURE :  24/08/2022 EDITEELE : 2410812022  PAR: B }-rz’b ACC?DE!‘V@E TRAVAIL :
0 g \
g o kY o . ]
VISA ff&:if @ A" DEP . DATE AT . )
. =i Réglement dveffectuer a lordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
LRI LAY Y \b
\ BANQUE &5 BMCE - BERNOUSSI
| IV compte pancaire - 011780000049210006006888
LAY . i
SN

Page :




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
INPE: 09000%546 ICE»001757364000080 IF: 1602058

N IPP ; 604898 N° SEJOUR : 220032634 o
FACTURE N 2202012781 DATE D'ENTREE : 12/08/2022 DATE DE SORTIE:  12/08/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : QATQAT,Rakouch UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI QATQAT Rakouch
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 P, D
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL ART DU MALADE
CLE x COEF 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 ; M0500035 DR SIWANE ABDELHAK (TRAUMATOLOGUE) i 7 - ¢ f OTAUX : 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 :
¥
o\ /%] | ResteDU: 0.00
o\ e
DATE FACTURE : 12/08/2022 EDITEE LE : 12!0@%{52 PAR: -\gﬁAILA ACCIDENT DE TRAVAIL :
= - Fa | by >
YmotoY ° ] .
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888
:
\
Page :




