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

Conditions générales :

- Le cadre réservé i 'adhérent doit étre diment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-mé&me notamment la nature de la maladie

= | 5 validité de la feuille de soins est limitée a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série. -

- En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d4
s0INs

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 :

® La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a '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 I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins F

Rééducation :

s 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 :

L En cas de protheses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es‘
obligatoire avant le début de traitement.

®  |a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

|
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires 1
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|

maois

Adresses Mails utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

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 a I'égard du traitement des donnéeg

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue

20000 Tél 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Allal Ber

Abdellah

WWW

Quartier de |'Horlog

com

Casablanca 05222278 18 mupra

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance

| N? w21-822916
& d’ Actions Sociales
de Royal Air Maroc [\}

@Maladie O Dentaire

Cadre regrue .1 I'adhérent (e)

Jo3

DAutres

\

DOptique
)

O Pensmnne(e} 0O Autre ;- T mm—

Date de naissance : . % ,,,,,,,, 0 }’ ‘aba e B S e b B A ST RS AR PR b i
Adresse - 2-”} hbb_ M. %’\,\?L‘u s AR

Matricule :

@ Actif

Nom & Prénom :

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

9 raor
Date de consultation : ‘! (3 24 / th_/

- = r
) \j { ‘ o :
Nom et prénom du malade EJ[ 4‘\ ";\ CI: %Q\ e \bi\-\ e Age:
Lien de parenté : q -\”” Q Confjoint” W i: O enfant
Nature de la maladie : bt ey X
g N \
En cas d'accident précigér les causes et ci cbnstqnceiil b -; :
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére COH'\dé{\IF{féG’nmeQuEr les-rénseignemems sou wmrﬂkderho- a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle \
%5 o Y g
Jatteste sur I'honneur I'exactitude des rensgigfiéments portés sur la présente déclaration. Je déclare

nnelles. -

wpe2 b 2l

avoir pris conpai e |a clause relative alla-proféction des données pers:

Signature de I'adhérent(e) s
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
e
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé Cachet et signature du Medecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée. I'acte pratiqué en indiguant la nature des soin
nActes, Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes )
7 C ?
Z’.—,.).iz | _J | Important :
‘ N B Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de tratement canalair ainsi que le bilan de I'0DF
| . I .
. Dents [ Nature des INP : | 1 13 | | |
.................. DENT. fficient —tdl 1 1 1 1] )
// SOINS AIRES Traitees Soins Cow
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' CeEFFcENT [ )
EXECUTION DES ORDONNANCES BEE TR |
- Cache Pharmacie ; -
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“duduw, Fournisseur A
: 2 PE——
| : MONTANTS | r
7) O g DES SOINS
e )
D 4——> G
) { DEBUT j )
) P ) ¢ YEXECUTIC ‘
ANALYSES - RADIOGRAPHIES et N
Cachet et signature du Designation des Montant s
, . Date i : A
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires -
.................................................... FIN )
........................................................................................................... DEXECUTION |
[ B b ;
......................................................................................................... 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
........................................................................................................... p THESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT |
R DES TRAVAUX |
AUXILIAIRES MEDICAUX , S
| Cachet et signature Date des Nombre Montant detaillé G
‘ du Particien Soins AM PC M 1V des Honoraires “
4 —
. . 8 MONTANTS i |
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Le devoir de vous protéger DERB GHALLEF
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Polyclinique Derb Ghallef - Rue Addaman - Casablanca /sLauwll jlul - §leglldd
Standard: 05 22 86 30 21 - 05 22 86 01 74 - 05 22 86 36 43 - RDV: (9 FEE-35-28
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -' ‘ / /i / i ,
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N®IPP : 1444158 N° SEJOUR : 230132872 o
FACTURE N 2302035345 DATE DENTREE : 29/12/2023 DATE DE SORTIE:  29/12/2023
| ASSURE :
o 7 UF- 6001 CONSULTATION NEDICALE ETAUXI |7~ VATAIRE
MALADEL- (' ANDALOUSS Batoul - ¢ { ANDALOUSSI Batoul
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUT-}AUSTE %
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
i TIERS PAYANT 1 TIERS PA
NATURE DE PRESTATION | ETTRE | NOMBRE PRIX FOTAL S PAYANT 2 PART DU MALADE
' ' CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATICN DE MECEC N_ i
: CONSULTATION DE SPECIALISTE CS 1.00 150.00; 150.00 0.00 150.00
i
Intervenant : M0100023 DR SOUBHI ZAKIA (ORL) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée ia présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS .
| RENSE 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 29:“12!7'2-.’1,:3 EDITEE LE : 29/12/2023 PAR: IMANE ACCICENT DE TRAVAIL -
vISAMy "y Ny Ty iy | N° DE POLIGE My iy Wiy, DATEAT: Ny,
/ b o / /
Rég!eme% é"gffectuer alordrede:  POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
BAN : E?: o BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° ('Omptégla(p}aire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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