ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

tions générales :

e cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigné
e cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation.
‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.
n cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre & la feuille de
oins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel]) doivent étre
jointes & 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.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
ducation :
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 & joindre & la feuille de soins.
taire :
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 radm-aﬁres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Adresses Mails utiles

Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge

Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des donni

icaractére personnel

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

Déclaration de Maladie

de Royal Air Maroc NQ P19_ 0 5 3 9 l l

I%Maladle C]Dta'nt:air'e ; 2.0 1®0pthue UAutres

Cadre r‘esewe a I'adhérent (e) | - - \

Date de naissance :...... "' “ ...... Lo WANE—
Adresse : M %’ C/Q.e \J.Q\J
Tel.;_oéé/\’ . 'a

Cadae réserve @-Me cm : 7
S

Cachet du r,rnéder:irf,\Qb

Date de consmtauon /\/4/\‘: ..... /C“C——“ ..... )
Nom et prénom du rhillade Qﬁ’“l’K ............ 2.2

Lien de parenté : QT LuiFméme
Nature de la maladie :................. C...t.\..k}.d.; 5 37 SO B TR S
En cas d'accident préciser les causes et CirCONSLANCES ! ..........cocoveinmsmsiasssnannanin. SN

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

=,

J'atteste sur I'homeur‘ I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pns connal ce de la clause relagive a la protection des donnees r-sunnelles

Faita: . C A (RM. D [P Lt AR 3./ .20{43

Signature de I' adhér'en:[e] -




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en mdlcruant la nature des soihs.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes '
; Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
SOINS DENTAIRES | _Den's | Naturedes | oo iiient
Traitées Soins
\ . ) | CCEFFICIENT
-9
g EXECUTION DES ORDON DES TRAVAUX |
55301 PR TP
......... \ I, 6% 1| A NN MONTANTS
................................................................................................................ DES SDlNS
............................................................................................................... >
P DEBUT
» — ANALYSES - RADIOGRAPHIES DEXECUTION
Cachet et signature du fiken Désignation des Montant
L Laboratoire et du Radiologue Ceefficients =1, des Honoraires
6, ....................... D'EXECUTION
. < —
""""""""""""""""" 0DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
' : . . Al MASTICATOIRE
SV ¢ H CCEFFICIENT
— DES TRAVAUX
AUX“JA'RES M 25533412 | 21433552
- . . 00000000 | 00000000
Cachet et signature Date des . Montant détaille
du Praticien Soins AM PC ™ i 1V des Honoraires ey s
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
S —
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QUE C.N.S.S - Derb Ghallef
de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
0100 CASABLANCA
61:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
PE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

1128700 N°® SEJOUR: 200006056 o
FACTUREN 2005004194 DATE DENTREE :  22/01/2020 DATE DE SORTIE :  22/01/2020
i | DESTINATAIRE : R
ALADE : ARRAK Aicha UF: 8002 U ARRAK Aicha
OM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S - «
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2
REF.PC1: REF.PC2: N® SE. SOC. ETRANG. :
o=
JERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX 1 [ TIE YA
GLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh . MONTANT | % /Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
\ ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 25.00 10.00 250.00 0.00 250.00
Fervenant - 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 250.00 250.00
qurétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|DEUX CENT CINQUANTE DHS
. REMISE : 0.00 REGLE: 250.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
’LDiATE FACTURE : 22/01/2020 EDITEE LE : 22/01/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N°® DE POLICE : DATE AT :
! . Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
\ \ BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

-
-
Amié
-

lN" compte bancaire :

011 780 0000 70 210 00 60 028 31

\'\

e
o N
—




A A R e
AL (aadl) dalaa

"

R R

\ 4. — ":-
INPE 090001512

ICE 001757364000080

|

Polyclinique
Jerb-Ghallef

—

| LRM
(1.5 Tesla)

=

} Scanner
(Corps Entier)

] Radiologie
Numérique

]
L Echo-Doppler
(Couleur)

SERVICE DE RADIOLOGIE

Patient (e) : ARRAK AICHA

RX. POUMONS FACE/ PROFIL

Casablanca le: 22/01/2020

Absence de foyer parenchymateux d’allure évolutive décelable.

Silhouette cardio médiastinale d’aspect normal.

CDS pleuraux libres.

DR BENBRAHIM ‘

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 0522 86 30 2527

Fax : 0522 86 42 05




'POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef o |
' Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
120100 CASABLANCA : e
: Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
|INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
° PP : Ne R: 200006088 °
skt 1128700 oiciaia FACTURE N 2005004200 DATE DENTREE :  22/01/2020 DATE DE SORTIE:  22/01/2020
ASSURE :
T 05 DRGERGER DESTINATAIRE : -
MALADE : ARRAK Aicha : ARRAK,Aicha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S : _ =
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE pMOMBRE" |, (EREN FOTAL N
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN.
| CONSULTATION DE GENERALISTE c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
l z
Intervenant - 6012012 DR ZGUENDI ABDERRAHMANE (GENERALISTE) TOTAUX : 80.00 80.00
|Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
QUATRE-VINGT DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 80.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 22/01/2020 EDITEE LE: 22/01/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
WSA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement & effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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