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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dament renseigné.

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

=  Lavalidité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 4@ 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.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes 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 :

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

Dentaire :

= En cas de prathéses 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
®  La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

O 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® 0S-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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( NX
Déclaration de Maladie : N° 519-005\1\;’*51

@ Maladie ()Dentaire (JOptique (DAutres
Cadre réservé a l'adhérent (e) \

Matricule :..........w. ! e et I Y ) MM ...........................................

O Actif ﬁ Pensionné(e) ([ AULrE e

En cas d'accident prégiser les causes et circonstances : ......

wwm.amdﬁé@jaurann un caractére confidentiel, muniquer les |§nemen’r.s sous pli confidentiel & I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des r‘ensalgpeénts portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris Cc)nnaissanie3 e la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita:... . CA QN0 0. .. . T T,

Signature de I'adhérent{e) : .. é’(’@




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signatu u Médecin
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ANALYSES - RADIOGRARHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

r'.?;ﬁg'ﬁjlgn;?ﬂn des,

des Honoraires

Montant

/i ;:i; Ceefficients '\
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AUXILIAIRES MEDICAUX )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'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.

Dents Nature des

S0OINS DENTAIRES e ; Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
i _J
MONTANTS
DES SOINS
G
DEBUT
D'EXECUTION
B —_—
FIN
D'EXECUTION
0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE — -
H CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
S
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 SE—
8 MONTANTS ‘
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU '
DEVIS
DATE DE ' )
L'EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok - Casablanca
Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 48 06
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle - Echographie — Doppler

COMPTE RENDU
DATE : 30/10/22

: SABBAR ZAHRA

NOM & PRENOM
MEDCIN TRAITANT :
: RX POIGNET G F/P

EXAMEN

Absence de lésion traumatique visible.

L
o Intégrité des interlignes articulaires

022.50.48.06: 0S4l 022.21.30.90-022.21.30.93 :ilgdl-e Liagll lall -3 ,UY1 oo il ¢ L2
Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢é1.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06



"POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA e B B B |
I
Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 ST ;
ROV : 0622-5045-13 T |
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 !F: 1602058 |
N IPP: 512776 - o RFsEE;I;R 220042930 . FACTUEF o 201 —_—
T S e T ,J FACTURE N 2203016660 DATE DENTREE :  30/10/2022 DATE DE SORTIE:  30/10/2022 i
ASSURE : e
L S I 7“,__,,,\ | DESTINATAIRE : 1 -
MALADE : SABBAR Zahra UF: 5003 RAD'C’LOG'E | sABBARZahra |
NOM JEUNE FILLE : "N IMMAT CN.S.S : |
e pavaNFic: — S=ESSEREE - N DADHERENT OU DE MUTUALISTE : |
TIERS PAYANT 2 : s - ]
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. soc ETRANG
e B - L erreE | KON I - [ Tiepe PAVANT 1 | TIERS PAYANT 2 A : ALAD
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE , PRIX R B TIEJE’S_PAYANH TIERS ?{QYANT? " PART D_U MiLA E ‘
CLE |x COEF ‘ UN!TAIRE { L % /Dh J_MONTANT ' %/Dh J MONTANT L% /Dh L ONTANT [
ACTES DE RADIOLOGIE - | | \ - ’ ) 7| '|_”” ' | |__ ] ”_| '
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE ’ z L 15.00 10.00 150.00 | ‘ '; i \ 0.00| 150.00 \
L . o VU Jrovssrurgy S WS T S S—— R I I E—
S R P = S ___(7____,7,__,,.,| e T '_'.'""'7’——[—7’7"_ T | ST |
| Intervenant: 186999 EQUIPE RADIO DE RADIOLOGUES (RADIOLOGIE) TOTAUX : | 150.00‘ T . | i | 150.00 |
| ] | | |
| Arrétée la présente facture & la somme de : 'PLAFOND PC : ‘ | \ 1 ACOMPTE: |
CENT CINQUANTE DHS — — 1 — ! |
| REMISE : 0.00 REGLE 150.00 | IAVOIR: : __J
I . | _
‘ | RESTE DU: 0.00 |
— I O — T [ TS | I - — N
|DATE FACTURE 30/10/2022 EDITEE LE: 30/10/2022 PAR: KAABAD hCCIDENT DE TRAVAIL :
‘WS;‘__, o - AR e N TN“ DE POLICE : DATE AT : :
i ’ e ‘i-.'\ |Rég.rement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA T

BANQUE
N° compte bancaire :

BMCE - INARA |
011.780.0000 54 2100060 016 91 '

Page : 1



e T : ’ S IS ==
POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA Q_\

| -y
' Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA - ._T - |
Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 eSEr e Cny |
o s0628.50-48:13 T |
|INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 ‘
N PP s12t16  N°SE. SEJOUR 220042931 | . e R .
ik S - ‘ FACTURE N 2205013111 ‘ DATE DENTREE:  30/10/2022 DATE DE SORTIE :  30/10/2022
‘ASSURE ! ‘ R
e S— S— ‘DESTINATAIRE .
ALADE SABBAR Zahra |UF-8002 URGENCES | sABBARZahra
LNOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TERSPAYANT1: - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 : . - 1
'REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
| _ . A ~ N _ —— S - —
: - | TIERS PAYA NT 2 PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION !LETTRE | NOMBRE | PRIX — RATANT i HESSFRYA e L_AD = |
! | CLE |x COEF JUNITA!RE ‘ %/Dh MONTANT %/Dh | MONTANT %/Dh TMONTANT |
————p—— — 4—7717 ISR, RS S ) S— — — S L SIS, |
|AUTRES ACTES COTES EN K | | | ‘ | |
| ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K L 15.00 l 22,50 337.50 \ 0.00| 337 SOJ
| FOURNITURES MEDICALES -] T | j 90.10| i ‘ | o 000 90.1&)\
i,,,i_ - . —— e Tl 7J;___4g7,,_‘_7 — :_ — i__, M .L 1]
| " ntervemant: 10262 DR RAFAI LATIFA (MEDECINE GENERALE)  TOTAUX }7 T a7e0 | 1 1 7T T 42780
| | | |
:Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : ‘ : , ACOMPTE: | ‘
| |
|QUATRE CENT VINGT SEPT DHS ET SOIXANTE CENTIMES — | ; ‘ :
| | REMISE : 0.00 REGLE: 42760 | |AVOIR :
| . _ o R (SN S ——
| | RESTE DU: 000 | |
'DATE FACTUhEi 50/1 chiz  EDITEELE: 3oﬁ 0/2022 PATL? KAABAD J ACCIDENT DE TRAVAIL |
! VISA B N° DE POLICE : DATE AT : |
rRég!ement a effectuer a l'ordre de POLYCLINlQUE C N. S S INARA i
| BANQUE : BMCE - INARA |
| N* compte bancaire : 011.780. 0000 54 210 00 60 016 91

Page : 1




