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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de |a 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.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soIns.
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
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 &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

)

Adresses Mails utiles
Réclarmation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.

HPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 0S 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

=\

MUPRAS

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

N? P19- 0016151

Déclaration de Maladie

(OJMaladie (O Dentaire (JOptique [ Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e] — —
Matricule :...........A 65 ......................... Société . .......... )\’H .............................................

O Actif

Nom et prénom du mala@é @LA c‘ a!q_ﬁ 1(‘\./ CLS.\..-.__L ............................. AgEL s
E Gonjoint (O Enfant

NBEUPE A8 18 MEIATIE : ... ..ot e

Lien de parenté : (O Luiméme
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : ‘\‘:QMA»LA?M

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle

Cadre réservé au Médecin —
ya-La™
Cachet du médecin : Boﬁj\_\;ﬂ WFe ?r alste nf
P‘ ;@‘i\ G‘ ; o d
w (‘ \ N _,;'.' A
'\";ﬁ\"?\‘)“ % 2
Date de consultation : .., 270, / 3o SR S .

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 donnee Eer‘sonnelles

Faita:....... e /O-?/ﬁs:’lj .....

Signature de Iadherent[e]




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des ¢

Montant détaillé
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Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement deg Actes
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| EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet.du Pharmacien

; ; Date Montant de la Facture
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., ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et 5|gnatur‘e du Date Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires
AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'actegpratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d

SOINS DENTAIRES Corks: || Inon e ‘ Ceefficient
Traitées Soins |
- 4
‘ 1 CCEFFICENT |
|
[ ‘ DES TRAVAUX
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‘ MONTANTS (
| DES SOINS L
||
|
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' DEBUT
| . D'EXECUTION
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FIN
| \ D'EXECUTION
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ODF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE r
CCEFFICIENT [
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
[Cr'eat.lon remont, adjonction] ———
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
N
DATE DE |
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECU




s yiall aSlaall
ROVAUME DU MAROC

PP ‘o —a——ay ‘?
e e ORDONNANCE "

+INOSH +olol 31+ TANGER
CNSS

le....2. \ri2 Y Lo 1

gend e \\lcngr &




da il aslaall
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - TANGER

Route Malabata BP 1280 90000 TANGER
Tél:0539-940199/940259/940457 Fax:0539-940348
INPE: 160001509 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

<
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geloia X Glosall

NS s
N° IPP - 153930 N° SEJOUR: 180014178 - ° B
« N FACTURE N 1905002793 DATE DENTREE :  21/07/2019 DATE DE SORTIE :
ASSURE : -
| DESTINATAIRE -

MALADE : EL ADDALINajia UF: 5002 URGENCES ——

NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC 1 - REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. |

[ F : | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2
NATURE DE PRESTATION LETIRE | NOMERE | PRIX TOTAL _ _ - _
CLE |xCOEF  UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh

FORFAIT HOSPITALISAT®, REA, CHIRURGIE, MATERNITE ' ) T |

POINTS DE SUTURE : LES 3 PREMIERS FURG12 1.00 150.00 150.00 0.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES | 16.50 | | ) ) o.oo‘
FOURNITURES MEDICALES ] | 2192 0.00

Intervenant: 90231 DR ABOULIATIM FATIMA-ZAHRA (GENERALISTE) TOTAUX : 188.42 |

Arrétée la présente facture a la somme de - a a APLAFOND PC : [ : VACOMPTE
CENT QUATRE-VINGT HUIT DHS ET QUARANTE DEUX CENTIMES ‘ — —

REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
| RESTE DU: 188.42
— " N I — 1 —

DATE FACTURE :  21/07/2019 EDITEELE: 21/07/2019 PAR LARBI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA . ' N N*® DE POLICE : DATE AT :

Reéglement a effectuer a l'ordre de :
BANQUE :
N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - TANGER
BMCE - TANGER VILLE
011.640 0000 11 200 00 04 255 61

21/07/2019

PART DU MALADE

MONTANT

150.00
16.50

21.92

188.42

Page :




Pharmacie prestige Kenitra

124 bloc D haouzia
Tel: 0537353572
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