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

»
nditions générales :

Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :

La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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.
que :

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

ucation :

L'entente prealable 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 & joindre a la feuille de soins.

ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement

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

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

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

ois.

Adresses Mails utiles
eclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@mupras.com

dhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

RAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

tere personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

PRAS

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

Déclaration de Maladie : N2 P19- 0020319

(JMaladie () Dentaire () Optigue . utres
Cadre réservé a
Matricule :....... 2/ I{

() Actif

Cadre réservé au Médecin

~yITN ‘_\}ouhé 4 1 1 7
Cachet du médecin : Dr. RAlSSOLt,\d ‘/CIZ 2!7/-{} /
Rhumatologe .l = 4o

Date de consultation Z.%/\Sé/kq ) e h“' -f, )
Nom et prénom du malade Y\‘—SP‘?\\LL ....... (\Cﬁg\f: .................... Age"\)yt-\ﬁa

Lien de parenté : & Lu-méme (1) Conjoint D Enfant

Nature de la maladie : ...\ "C—‘\"\tbk—\)\-‘(;-g ..... égx:,\@. .......................................................

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

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cgfingigsgnce de la clause relative a la protection des données gegsonnelles.

/ Le: G /4%/20,{5

Signature de I'adhérent(e] : ........

e




Dates des

Actes Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Cceefficient

EXECUTION DES ORDONNANCES i, )

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

C/’_,_,’//,_

Af

Cachet et signature du
Laboratoire et cl[: Radiologue

Date s
Ceefficients

ANALYSES - nmnoan )
Désignation des ¥ Montant

des Honoraires -

1 A\

\

A

AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des sains

-
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bifan de |

i
SOINS DENTAIRES o | Nature'des | o fficient
Traitées ‘ Soins J
|
| J PIRSS—
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
1
| MONTANTS |
DESSOINS |
|
|
| | DEBUT
‘ T D'EXECUTION
| | |
! 1 \
| IB —
| FIN
! D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE Pr
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX |
PR
MONTANTS
DES SOINS
(Creéation, remont, adjonction)
Fonctionn el, "I"“FESEA.-'.QUE necessaire a la profession
DATE DU ‘
DEVIS |
DATE DE |'
LEXECUTION |

i

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EX




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

<
<
wEEp

MO
0 ® 00015 5 3

|
|
T sy
N°IPP : 616551 N°SEJOUR: 190022856 °
| FACTURE N 1903005480 | pure pentree - 0110712019 DATEDE SORTIE:  01/07/2019 |
ASSURE : | o _ |
- — - — T | DESTINATAIRE : |
MALADE : :
JAMIL Mostafa , il o | JAMIL Mostafa |
NOM JEUNE FILLE : | N* IMMAT CN.S.S : | |
i - ‘ . — \
TIERS PAYANT 1 : | N®° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : ‘
TIERS PAYANT 2 : ‘ \
o I |
REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : |
- o E | NOMBRE | | TIERSPAYANT1 | TIERSPAYANT2 | PARTDUMALADE |
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMERE | PRIX | sy | TERIPAYANTE | NT UMALADE
| CLE X COEF | UNITAIRE : %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT |
| - — e I I
ACTES DE RADIOLOGIE l - J | ; |
Acte de Radiologie Médicale z ' 30.00 10.00| 300.00 | | 300.00
I ) e e e e e e B
" Intervenant: 51213 DR BENBRAHIM ABDELILAH RADIOLOGUE TOTAUX : 300.00 | J | | i 300.9{?I
Arrétée la présente facture a la somme de : | PLAFOND PC : | ' 1‘ 1 {ACOMPTE: |
TROIS CENTS DHS —_— \ | | j
| RENISE : 0.00 REGLE : 300.00 ; |AVOIR
| | | ‘
| | RESTE DU: 0.00 }
DATE FACTURE :  01/07/2019 EDITEELE: 01/07/2019 PAR: SAGHIR | ACCIDENT DE TRAVAIL . |
- _ |
N° DE POLICE : DATE AT : |

VISA

Réglemgﬁt’é effectuer a l'ordre de :
BANQUE,,
| N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.5.S - ZIRAQOUI
B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
011 780 00 00 43 210 00 60050 54

Page .




‘;_ S - .

@-s’f;\ PN IMAGERIE MEDICALE y

g:,i‘—Lo-o}J I Ol
+olHOS+ +oloC 81+ Radiologie - Mammographie - Echographie - Doppler Couleur - Panoramique Dentaire -
CNSS Ostéodensitometrie - Scanner Multibarettes . 9
Le devoir de vous protéger ZIRAOUI

Casablanca, le 01/07/2019

NOM : Mr JAMIL Mostafa.
MEDECIN DEMANDEUR : Dr RAISSOUNL,
EXAMEN : Radiographie deux genoux (F+P).

- Pincement de 'interligne articulaire fémoro-tibiale interne.
- Ebauche des ostéophytes des plateaux tibiaux et des condyles.
- Calcification du tendon rotulien.

Dr A. BENBRAHIM ¢y

D .ziraoui Bourgogne - Casablanca - Tél n®: 05 22 2038 56/57/59/60 - Fax n®: 05 2222 2991



POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef D
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux s e
20100 CASABLANCA | [ it I
Tt
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 ||I|Ic!m|13§|u|q!g|§g=!%!s!¢!z!°!: m
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 \
N°/P;3____1oé9441  N°SEJOUR: 190042284  EACTL o 190920123 r - - - -
e - FACTUREN 1902012280 DATE DENTREE :  28/06/2019 DATE DE SORTIE:  28/06/2019
ASSURE S e
— — = - — - — DEsnAMTAmf
MALADE . JAVIL I Mosiaa R GBI IR EET I |y 1 outit
NOM JEUNE FILLE : NWMWWCNSS
TERS PAVANTT: N°DADHERENTOUDEMUTUAL.’STE"_ ]
TIERS PAYANT 2 : . -
REF.PC1: REF.PC2: " SE. SOC. ETRANG. :
S ST e e R — — I —— S — . I e s = ST SR — i s
\ PARTD MALA
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL . TIERS PAYANT 1 | T’ERS__Pquiq nrz | P FDUMALADE |
CLE |xCOEF | UNITAIRE | | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. a T ' T ] ' N
CONSULTATION DE SPECIALISTE | cs 1.00 150.00 | 150.00 | i 0.00| 15&0%
- | IS RSPy, SN | PCRISRPY, (R S o I R
Intervenant: 04042019 DR RAISSOUNI NOUHA RHUMATOLOGUE TOTAUX: | 15000 | - [ — 15000
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ’ ] | acomPTE: |
CENT CINQUANTE DHS - < e
| REMISE : 0.00 REGLE 150.00 |AVOIR :
!* = === — — =
| RESTE DU: 0.00 |
DATE FACTURE 28/06/2019 EDITEE LE 28/06.’2019 PAR AZEDIN ACCIDENT DE TF\’AVA!L
visA - - a _—___\N“DEPOL!CE' DATE AT :

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

POLYCLIN!QUE C N. S S - Derb Ghallef
BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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