RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMEI\&S ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme natamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 compter de la premiére consultation.
L'entente prealable 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

rmacie :
Les vignettes des médicaments 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 &tre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du meédecin 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

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

réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
ire :

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 & Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

die 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
eclamation

rise en charge

dhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

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

tére personnel

AS : Centre Allal Ben Abdellah - B&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue ml 3l Ben Abdellah - Quartie
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) -Fax: 0522 22 78 1

de I'Horloge
NWW.IMUPras.com

——

Déclaration de Maladie

N2 P19- nn43961

~J MUPRAS

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

ﬁ\Maladie (JDentaire (JOptique (JAutres
Cadre réservé a I'adhérent (e) ~
Matricule :........ ¢ C{ .................................. SOCIBLE © ..ot

d Pensionné[e)

O Actif

Nom & Prénom ZAJ’!{%E’"L ...... Jﬂg}f 8 VS O

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : ..., X) //1 ..... /ICj ............ ; i < =z
Nom et prénom du malade : ,C,,CM/L m /.J7...._ {.1?_1...M£\lfz:.£ft .............. Age:....@... 2. ‘
Lien de parenté : O Luiméme E&Conlelnt ™~ Enfant

Nature de la maladie :

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

>

J'atteste sur I'hanneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avom prls connalssance de la clause relative & la protection des données per'sonnelles




Nombre

Montant détaillé

Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

3; Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des ataills
Actes ~ Actes
OQUARINGy '

URDONNANCES

Montant de la Facture

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

A
=
ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Cachet et signature du Dat Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue e Ce=fficients des Honoraires

............................................................................. i
AUXILIAIRES MEDICAUX )

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé

du Praticien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de pr

Important :

Veuillez joindre les radiographies en

cas de protheses ou

ciser |la dent tm\"e“ cte pratiqué en indiquant la nature des soins

de traitement canale

res, ainsi que le bilan de |

Nature des ‘

Dents o
SOINS DENTAIRES Traitées Sokris | Ceefficient
‘ | 1
: | 4
|
|
|
[ |
| ] ]
[ [ [
]
' |

CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

MONTANTS
DES SOINS ‘

DEBUT
D'EXECUTION |

| | FIN
f D'EXECUTION
O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT

PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE —
CCEFFICIENT |
DES TRAVAUX

po
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS
DATE DE (

L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'E
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Arrétée la présente facn;e ala sommeide g

POLYCLINIQUE C.N.S.S - MARRAKECH

Route de Targa

40000 MARRAKECH

Tél; 0524-34-70-51/73 Fax: 0524-34-10-70

INPE: 070001466 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° IPP : 226447 N° SEJOUR :
ASSURE :

MALADE : EL KORTOBI,Bouchra

NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1

TIERS PAYANT 2 :

REF. PC1: REF. PC2:

NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE SPECIALISTE

Intervenant :

CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE : 08/11/2019

VISA

EDITEE LE

190023231

LETIRE
CLE

Cs

V0188 DR OUARDI OTHMANE(PNEUMO-PHTISIOLOGIE)

08/11/2019

<
g

selaia ¥ Hlesalt
Famd N E—2 =1

FACTURE N°

UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI

N® IMMAT C.N.S.S :

N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

N°® SE. SOC. ETRANG. :

NOMBRE  PRIX
TOTAL
x COEF UNITAIRE
1.00 150.00 150.00
TOTAUX : 150.00
PLAFOND PC :
REMISE :
“oifyee.  RESTE DU:
e

7

1902014801

DATE D'ENTREE :

DESTINATAIRE :

EL KORTOBI,Bouchra

TIERS PAYANT 1
% / Dh MONTANT
0.00 REGLE:
150.00

%]DENT DE TRAVAIL

08/11/2019 DATE DE SORTIE : 08/11/2019
TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
%/Dh  MONTANT %/Dh  MONTANT
0.00 150.00
150.00
a N acomeTE.
AVOIR :
DATE AT :

N
”
Fe:%ﬁémenr a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - MARRAKECH
/RANC

QUE :

N° compte bancaire :

e

BMCE - MARRAKECH MENARA
011 450 0000 12 210 00 60620 67
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