.

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

Conditions générales

. Le cadre réserve a I'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 |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation

n L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins

Pharmacie :

- Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L ]

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

Rééducation :

. L'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 préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apres soins est ObthlOirE 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 médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mois
Adresses Mails utiles
8] 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 |a loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

=" MUPRAS

Déclaration de Maladie

Mutuelle de Prevoyance Ng W21-806513

& d’Actions Sociales
de Roval Air Maroc

Matricule 33 5

Date de naissance y

Adresse

[RJ Actif () Ppensionné(e)

_J Autre
Nr‘)m & Prénom %)\f’% /?Z/{«JB W /414/

Maladie Upentaire UOptique "Uautres

— Cadre réservé a I'adhérent (e) - et — "

Société W

1941

Tél oo ’2[ z'b % Total des frais engagés / Zf é") Dhs

E Cadre réservé au Médecin
o

~

~

ﬂ Cachet du médecin

£

1

< ;\
=5 Date de consultation ‘7(

=

-8 Nom et prénom du malade
a

>

o Lien de parente

c

[=] Nature de la maladie

B

K] En cas d'accident preciser les ca
1

=]

-

3 meédecin conseil de la Mutuelle

=

»

,7WW/5 }/ P—i/)ﬁ/m,c.
Lu1-méme O Conjoint O enfant
Emhlm OL, (}1)« yL |

uses et circonstances

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel r;'mim;,n_,.;u:-' le I‘ (1 nsmgruzm‘w #s sals plconfidepfiel § I'attention du

J'atteste sur I'honneur l'exactitu

avoir pris conndisdance de la clause relative a la prolpnmn des

Fait 3 {ahpe OLAULLS, .

Signature de l'adhérent(e) :

de des rense'gnemems DOrtPF&nr?iaw Fpaser F-"?ldf;'clararmrt Je déclare

: ‘mﬁ'mnneliesgi 26’75
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des ' Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Medecin Le prat P ‘ ki) i ; ‘
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Le devoir de vous protéger
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA - X .-
Route Sidi Bouzid s
24000 EL JADIDA QO q
geloia X1 Glowsll
Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51 S g s
INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
| .
N° IPP : 268359 N° SEJOUR : 230019477 L) i
! FACTURE N 2302003138 DATE D'’ENTREE : 01/08/2023 DATE DE SORTIE : 01/08/2023
ASSURE : ‘ _
'UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RS TIATARE .
MALADE : EL MAHBOUB,Fatima el R EL MAHBOUB, Fatima
NOM JEUNE FILLE : ‘ N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : : ' N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : o
TIERS PAYANT 2 : 7
REF.PC1: REF. PC 2 : N° SE. SOC. ETRANG. . I
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oL L TIERSPAYANT1  TIERS PA YANT 2 PART DU MALADE
CLE | xCOEF  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 : 10000202 DR BENCHEKXROUN SEDDIK TOTAUX : 150.00 150.00
ﬁ@e_lé_pré_saigfacture alasommede: a - . bLfﬁFdNb ,;5 i-‘_‘_- i 7 W,TCOMPTE_ i
CENT CINQUANTE DHS e ‘ ‘
| REIAISE : 000 REGLE. 150.00 AVOIR :
: RESTE DU: 0.00 |
DATE FACTURE - 01/08/2023 EDITEELE: 01/08/2023 PAR: R8726 ACCIDENT DE TRAVAIL
VISA 7 ' DATE AT :

N°® DE POLICE :

BANQUE :
N" compte bancaire :

—

POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA
011 170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA
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