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

Conditions générales :

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

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a 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 a la feuille de
50iNs.

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 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 a 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 & 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 & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

» La radic-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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois. )

. . .
Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

(=]

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 a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.
MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me 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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Déclaration de Maladie : po 519-0050113

xMaladie O Dentaire O Optique O Autres

Cadre réservga 'adhérent (e) /Z{L 4 + .
Matricule :..... 4/6} ----------------------------------- Société TG ik S 8 M _________________________________

O Actif [j Pensionng(

Nom & Prénom : /, /) MA?Z‘ ﬂ'b-jﬁ

Adresse 1 gct. Yl !_S

"MUPRAS

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

..................

Cadre réservé au Médecin s

Cachet du médecin :

Lien de parenté :

Nature de la maladie ;..o et e s T rene s gvrnsis Besllonnesneedalees dhesesesnsasensesnnsessssnnns

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

o

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des rensagnements portés sur Ia preésente declaration. Je déclare

avoir pris connals nc e la
Falt. 8.5 laF
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Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

| —

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant
des Honoraires

7
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 preciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de praothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
g f

SOINS DENTAIRES

Nature des
Soins

Dents

o Ceefficient
Traitées

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

e
|
pEmE—————————————
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
;
FIN
D'EXECUTION
ODF : DETERMINATION DU CCEFFICIENT
DENTAIRES MASTICATOIRE ——————————
H CCEFFICIENT
S DES TRAVAUX
25533412 | 21433552
00000000 | 00000000
00000000 | 0000000CO
35533411 | 11433553 e et e
B MONTANTS
DES SOINS )
(Création, remont, adjonction) et
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




- 000141642909
= QT O] Sl gacid QGJJ"'“ Olsd) il 4 j0e
] 4\ ‘\ (éJ‘-,*?‘ 5 =“ ‘-{"JL"’IA-?! ,J.-a.ua_[l
= et Jlass Direction de 1" Assurance
1 ¥ el o & " . " " P
— R Relevé périodique des prestations AMO Maladie Obligatoire
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—— || Réglements de la  période 5 gl cule la
— dn 01/11/2022 dn
E— au 01/11/2022 <l
—
e
Veuillgz trouver ci-dessous une récapit}llation des by I el il gad Jasa olid Cigies
|)1:e:stat|0ns’ AMO dont vous avez bénéficié au de la odei L) el il IO e gl
période précitée.
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Basede | Taux de Date
" Date de y e Montant de | Tarif de " ™ Montant
Numéro de dossier -.‘::iln.-.'! Actes Prestataires de soins “tlléprm: - référence Coelf. Quantité l:e:n?:: :::::;u: tl“d p::\l:::-m snsilioursd
r-IIJAZ[ NADIA
| 98034656 0711012022 | PH PHARMACIES D 645,40 0,00 1.00 5,00 0,00 000 | 011112022 ‘ 290,01 |
! OFFICINES
‘ 98034656 07/10/2022 | D361 OTO-RHINO- 300,00 337,50 15.00 1,00 337,50 70,00 01/11/2022 210,00
LARYNGOLOGIE [
[ 98034656 07/10/2022 | CS OTO-RHINO- 300,00 150,00 1.00 1,00 150,00 70,00 01/11/2022 105,00
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Total général remboursé ¥ iy gail) il 745,01

- Sauf erreur ou omission
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Pour plus d"informations ;
merci de visiter notre site Web
ou le portail des assurés
ou I'application mobile
ouappeler notre serveur vocal au numéro

Ou contacter notre centre d appel ALLO DAMANE aux numéros
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080 20 30 100
080 203 3333 /080 200 7200
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0522 54 86 73 1056 10522 54 86 07wifle)l — Ahaadl eliall
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR = Casablanca B.P. 2186

Indice de révision : 02_28.03.2018
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Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73



> :
A DIRECTION REGIONALE
q~qqQ
R HMAS
Py AGENCE ROCHES NOIRES
devoir de vous protéger

ACCUSE DE RECEPTION MANUEL
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‘ Feuille de Soins Maladie Obligatoire
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Montant des frais : i .ODhs : wigluaell s
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CNSS_Place de DAXAR _ Casablanca BP: 2188 Casa Gare Téiéphons 080 209 3333




Description des actes effectués
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Date des actes | Code des actes cotation NGAP ontant factu
2]
/("(' i b
" INPE et code a
1 .ILR_ﬂl i_1_1_1 s
(’ g t (g S e
INPE et code & Barres
L0 _1__a_1
- [Com-10 ] L sy |
#~tas Paramédicaux oteelad! pasclined clilas
- . Lo | cllealifalsa | 48 seluugl ;
Sheleal elosiy | e | cllos | gl ady
by g’: Oodt.dee : ol ot ssgmmnucaamf::’.mm
actes NGAP d'actes | facturé
"INPE et code & Barres
LT O Y
INPE et code & Barres
O T s

CiM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixidme révision




Actes de Biologle, Radiologle et imagerie Joadly dad¥l slay! Ololes
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Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
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Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire

Nature de ia prestation

Prix Unitaire

Quantité

Prix Total
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GENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA |
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30/ 32 32 FAX :02220 18 85 |

Département des Explorations Fonctionﬁkles ORL

Mr, Melle, Mme, Enft

Renseignements Cliniques : ........coooeeeeneees ;ég?’,, tggﬁ .................
Pour 7L AUDIOGRAMME TONAL & ‘Pf &
¢ IMPEDANCEMETRIE ¥

T PE A+ ASSR
7T VIDEONYSTAGMOGRAPHIE (VNG)

7T MANGUVRES POSITIONNELLES O o ?:5
P SRSy
TC VHIT R LRGP
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORBATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 472020 /47 3030 FAX:02220 18 85

NOTE D’HONORAIRES
A+l

--------------------

Recu la somme de cing cents (500) dirhams

. F )[ .
r Sl AN/ [
De Mr, Melle, Mme //.]‘-’f " A RS 7571 FYON R
‘ e B
. . , & g "i"‘_'?ﬁﬁ::';p.\ﬁo i«doﬂ
Pour audiogramme + impédancemetrie (K15 +K10). .. a_ﬂ“;;.;.\:-%ag;,%q;;‘a,&oé o >
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

Angle Rue Jean Jaurés et Brahim Roudani CASABLANCA
TEL : 022 47 20 20 /47 30 30 FAX :022 20 18 85

NOTE D’HONORAIRES
CONSULTATION

Regu la somme de D =2 & YR o \ bﬁ
L ey AL / -;9":",":‘.’-‘6",&& 7
De Mr,Melle,Mme ....0.L. o Fa Lot iles (B b
& y &@-. 2 ad R ¢:
Pour consultation ORL (C2). ‘&g@f*“g&a’e
& st o
FEN P
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Tympanogram

3“1 ‘1‘ 3”1
' S
........................ R
L
1 .............................................
Dbt |_._.’—_._,,,4-’JJ\\.—-M‘ il 5 ek

—-600 =300

Ear Lolume
Compliance
Pressure
Gradient

Right

300 daPa ~600 —300

1 00 dafa

0.95 ml Ear Voluie 118 nml
0.50 ml Comrl 1ance 0.13 m}

4 daPa Pressure -388 daPa
0.36 ml Gradient

Reflex

Left

Pressure 4 daPa Pressure -388 rdaPa
Sequence Sequence
ml Iesi S00Hz ml 1ps1 SO00HZ
0,15 0,15
0,10 0,10
0,05 0,05
0 [}
a0
Sequence
ml IFsi 1000HZ
0,15
0,10
0,05
Dl D e W o
80 100 dBHL

Sequence

0,1%
0,10

0, 0%

/’.] Iegi Z2000Hz
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CENTRE O.R.L DIAGNOSTIC & EXPLORATIONS

AUDIOGRAMME

Prénom ... '

Date de naissance

Observations ... ...
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