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

Conditions générales :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
La validité de Ia feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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 ains

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 d¢
soIns
Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

- Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie et Biologie :

e La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte

endu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

B 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

Ly LU'entente préalable renseignée par le meédecin 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, I"accord préal

ble renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe 3 la feuville 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 :

o La déclaration de maladie chronique doit étre 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* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS

#MUPRAS Déclaration de Maladie P

Mutuelle de Prévoyance N% w19-467678 p .

& d’Actions Sociales 3 [.."¢ B
de Royal Air Maroc / X Y&

U maladie U pentaire UOptique'
————— Cadre gésprvé A I’'adhérent (e) ————— — S
Matricule : /{jAG A ' e “Société ’ lAM : - .
EB Actif

Nom & Prénom :

Pensionné(e) Autre

Date de naissance "/~ $/AD//I 0)7 Z/ sresssiiee
Adresse

0 éé qg S 3 XL Total des frais engagés
Cadre réservé au Médecin

S

) &

Cachet du médecin

\

Date de consultation i

Nom et prénom du malade @« e . -HT

f
Lien de parenté O Lui-méme O Conjoint O Enfant

Nature de la maladie :
En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le ¢ un caractére confidentiel, communiquer les rgn

gnements sous plconfidentiel a I'attention d

médecin cc

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pruaa; <ﬁn cefMje la clause relative a la protection des données pwﬂonnr'llex
Fait a: Lo Le: "{/ Zcz.j

Signature de l'adhérent(e) t




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des

Actes Actes

\: Nombre et
| Cceefficient

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature du Medecin
attestant le Paiement des Actes

INP :

EXECUTION DES ORDONNANCES
Cachet du Pharmacien Date Niorkant: de [ Factise
ou du Fournisseur o ]

ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du Dat. Désignation des Montant a
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires |
.......................................................... .;
..................... R
......... {
.
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM | PC 1M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

2 | Iser ia den iLee icke pratigue « digu
Important
Veuille; ndre les radiographie le prot W F
ants | Nature des | ' .
DEREER Dorte | Naturedes | oo | VPP L -
Traitées | Soins
A | |
&5 t I
5| 1 | :
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE = ~
| H ; "
D - - G
A r— B
MONT
B -
[Création, remont, adjonction) —— =
D 4———» G DATY
2 DEVI
Y MATE - - - T
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET

DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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Relevé périodique des prestations AMO
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Direction de 1" Assurance
Maladie Obligatoire
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—— Emis a : CASABLANCA | Page i
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— Le : 02/02/2023 C A
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= Destinataire A} s gall
== N° d'immatriculation 133927362 daedl )l EL YOUSFI TAHA
| Reglements de la pérniode Byl e a
_ du 10/01/2023 e
—— i 10/01/2023 o
—
———
—]
it
—
e
o
chl]gz trouver ci-dessous une récapltplatlon des G by I cppalill iy g5 Jama slial (ygand
prestations AMO dont vous avez bénéficié au de la et Lol Juliall 5 80 I Lgde st
période précitée. ' ke &
" P oy T ; ’ ady i) " 5 2y (ebed A Jo ) s )
wilalt o gl el [ e Al giiga el aall i L alaad Aaald e T A \)‘:}_‘_.
— Basede | Taux de Date ,
Numéro de dossier !)m.q- be Actes Prestataires de soins :\ll)ill"dl'll (_h'.ln l" — Coell. Quantité¢ | rembour [rembours denvoi _M“m‘”‘”.
soins tépense rélérence Asmant |-ement % | du paioment remboursé
EL YOUSF! ISMAIL |
|
| 80474344 | 0211112022 | D701 CHIRURGIE DENTAIRE 1100,00 “[17500 | 10.00 ] 300 | 52500 7000 | 10012023 | 367,50
‘ 80474344 | 021112022 (D715 | CHIRURGIE DENTAIRE 200,00 | 140,00 8.00 } 1,00 ‘ 140,00 ‘ 70,00 | 10/01/2023 ! 98,00
| | | | | | i | | |
} Total remboursé o saill ilie § gana | 4s850
| Total général remboursé Hlea¥) Gy gaill ilia | 465,50
- Sauf erreur ou omission Ot o Uas fae Lo
Pour plus d'informations : bl ey 5l
merci de visiter notre site Web WWW.CNSs.ma AN Uad e )
ou le portail des assurés WWW Portail/ o e pall 450y SV DN 4
ou I'application mobile < Ma CNSS » gl dadas
ou appeler notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100 d e Y gy Jlayi
ou conlacter notre centre d'appel ALLO DAMANE aux numéros 080 203 3333 / 080 200 7200 P e Sanll eV S g Juaad¥1

0522 54 86 73 : 50 10522 54 86 07<algll — Lhadll cliagll I 2186 o2 e eliiandl lall — 481 dalu — gl
Maison de 1" Assuré — Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone : 0522 54 86 07 Fax : 0522 54 86 73

Indice de révision : 02 _28.03.2018






COMPOSITE DE
F:omr‘osrré DE LA 35

COMPOSITE DE LA 46

La présente facture est arrétée a la somme de

Mille quatre cents dirhams







