RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

=  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

= Lentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires SpEciaux,
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 & joindre a la feuille de
soins

Pharmacie :

=  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute dermande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

-

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

= Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & 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.

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

= La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois.
_—y
Adresses Mails utiles 1
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
(0]

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données |
a caractere personnel

MUPRAS

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 7B 18

Quartier de I'Horloge
WWW.Mupras,com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

MUPRAS

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

(JMaladie (JDentaire
Cadre réserve a I'adhérent (e)
Matricule L'lg

(O Actif

Date de naissance :

Adresse :

Déclaration de Maladie

M22- 0007175.

(JOptique (L i
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A A 1“ & OAutres

Nom & Prénom : ML .

Nom et prénoem du malade :

medecin conseil de la Mutuelle

Lien de parenteé : C]Lm-meme (Jcanjoint (JEnfant

Nature de lamaladie :......c.cooueeeeemeeee bl DL S £ L RN e l
Affection longue durée ou chronique : () ALO (JALC Pathologie : ..... Qe les | /7““ ......... gd‘
En cas d'accident préciser les causes et circanstances A o W L AT W v TN (OO

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, @ommuniguer-lesrenseignements sous pli confidentiel & l'attention du

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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s 7 - e mvs iy




Dates des W Natures des
ACtC 5

_
e\\i'
X

s [
5
g
L>.-

(‘{09//13 C’]\ -\,&i\}&

I Nombre et |

_Cosicent_|

Montant détaillé
des Honoraires

'RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES |

Cac h?t et signature du Médecin
| attestant le Paiement des Actes |

(j.-i

INE |
{\JE ORTHOPEDISTE |

L ,.rh._\r

;,. ’J[

. r!\n

Cachet du Pharmacien
ou du Fnur‘nlqn.cur

|

ANALYSES - RADIOGRAPHIES 0\ B/ U/V/\
Cachet et signature du Dat Désignation des / ‘Nonta k
Labmatmr;eigad‘LLRia‘dlglggue - Ceefficients . de% i-ﬁqnura ;:!v
/™ ((?5’;91».. -
/4 \w
/"’0 |
e// TR
/ . <
o ‘
S Eg B .1
e et ———— % =1 L o

i

Cachet et signature !
_____duPraticien | i \&

1AfREg MEDICAUX #
Date desr’ | jr Nombre, . Montant détaillé |
Soins ' ,fA M PC I'M 1A' des Honor aer es
L e

4{,7 —————

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

|I11|)()I‘l.?!i’]l‘

Dent Nature d
SOINS DENTAIRES ] S ature des | ceefficient
Traitées Smnb
‘ e R | S—
! |
| I
H . .
, 1A
e O
~ . 3 7 | |
D il—-“——-—)' G
: 7,;:,‘);“.' \‘(4;;
4R
W1
B o =
| T ——
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H
| ) |
: 0D———— G
B

[Création, remont, adjonction)

v — — S
VISA ET CHET DU PRATICIEN AT I LE DEVI

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX |

DES SOINS

MONTANTS ’

DEBUT !
DEXECUTION |
FIN

D'EXECUTION

MONTANTS
DES SOINS




dau yaall dSlaall BIOCHIMIE & ‘9

Royaume du Maroc

qQ .. SANG URINES LCR
Py

‘\ ( (\ * [J Glycémie a jeun [] Alat [] Cholesterol total O calcium H lonogramme complet O protides
fmhg;":ﬂ (] Glycémie PP [] AsaT [] Cholesterol HDL 0 cPK Total O urée [ Glucose
rpegblopon [JHPO [J ph.Alcaline  [] Cholesterol LDL J LpH [] Clearance créatinine [ chiore

i (] Hb colysée [] &GT ] Cholesterol libre O Fer sérique [] Protides (Recherche Dosage)
‘I [Ee——=— ] Bilirubine T [ Lipides totaux O Ferritine [ Glucose (Recherche Dosage)
(] Bilirubine D[] lonogramme complet [ ] Mg sérique O Acétone
[] Phosphore [] Bilirubine I [ ] Na+ [0 Micro albumine
[] Acide prique [] Amylase mie [] K+ [] sang
[] Albumine [] Triglycérides [] Protides
[] Lipase
MARQUEURS HORMONOLOGIE HEMATOLOGIE SEROLOGIE
[]AgHbs [] ACanti [JHLV [l TSHus [ Pro BNP CYTOLOGIE - TRANSFUSION ] 0
OAcHbs ™0 Tace O Oen e ke
¢ Hbs CG
Cl deithe O] xep = DA o [] NFS + Plaquettes [] Compatibilité directe L Latex [ Toxo 156
& VS (Cross Match) [J Waaler Rose [J Rubéole IgG
[ Ac Hbe [] PSAT ST Sl e IR e ¢
s (]
[J Anti Hbe (Total, IgM) [J cA153 ] . ERE= .
Troponine [ ‘Coombs direct [J Ac Anti DNA
1l e e [J TCK
Anti HCV 0 ca199 [J Cortisol - [] Ac Anti Nucléaires
. ) [] Coombs indirect ] Bbssais Ac Anti Nucléaires
(] Anti HAV (Total, IgM) O cA125 [] Pro caleitonine ] D Diniéees ibrinogéne ] VIRL
[] ACanti TG (] PSAL [] Vitamine D “lmeres

BACTERIOLOGIE RENSEIGNEMENTS CLINIQUE

[ GERMES BANAUX |

[] Hémoculture

| B (e e —_— Service : ..\ C_\

OJ EcBU

[J PPus

O Tuyaux-Cathéter-Drain
O] Sonde Vésicale

. . Nom & Prénom :
O Parasitologie

O Coproculture
[] Recherche de sang dans les

O P- Tracheobronchique selles (hemoccult) 'y ™
[] LCRr \R ) 2
D ASCite " POLYCLINIQUE ADDAMAN

e T P S ——
e

POLYCLINIQUE ADDAMAN ZIRAQUI - RUE AKNOUL BD. ZIRAOUI BOURGOGNE - CASABLANCA - TEL : 05 22 20 38 56 / 05 22 22 05 90 - FAX : 05 22 22 29 91 - ICE : 001757364000080 - IF : 1602058 - CNSS : 1793307




POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
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N® IPP : 623444 N*® SEJOUR : 230019208 o
FACTURE N 2304001 683 DATE D'ENTREE : 16/05/2023 DATE DE SORTIE:  16/05/2023
ASSURE :
UF- LABORATOIRE DESTINATAIRE :
MALADE : BENOUALA Bouchaib - 5004 BENOUALA,Bouchaib
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. :
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 BIOLOGIE
Acte de Biologie Médicale B 60.00 1.10 66.00 0.00 66.00
Intervenant : 106999 EQUIPE LABO DE BIOLOGISTES LABORATOIRE D ANALYSE DETOTAUX : 66.00 66.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SOIXANTE SIX DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 66.00 AVOIR :

RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 16/05/2023 EDITEE LE: 16/05/2023 PAR: R8658 ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

BANQUE : B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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