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

’

itions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre ddment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 a joindre a la feuille de
S0ins.
Fmacie :

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

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
ologie et Biologie :
La facture ainsi qu'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.

ue :

L'ofdonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Hucation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
kaire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
hdie 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.
il

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact®mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

JPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
hctére personnel

RAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6&éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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'%’ Mutuelle de Prévoyance
s & d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Déclaration de Maladie
N° P19- m44023 o 5)

O Dpthue

(J Maladie (JDentaire .
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... ‘2095 ...............................

O Actif

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

ami Con]olnt () Enfant

En cas d'accident préciser |es Causes Bt CINCONSTANCES | .........ceceeeereerrsrrereeeeeeiieeeassssnssssassssesnsnsnssnsnssssnnnns

Lien de parenté :

Nature de la maladie :........

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

A

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

Fait @2 e Le: oS
Signature de l'adhérent{e)] : ...........ccccoeeeeermeeeeeeeeeeas
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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, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
Actes Actes Ceefficient des Honoraires | attestant le Paiement des Actes |
_______________ Eetn O M [ IR ' Important : s N
A ‘ ’} ( % % A’/—-b _______ C:\.« Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan d
........................................... |
. |
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i WY < : WidnaTie CCEFFICIENT i
Ry S AT AV \ ECEE
L % EXECUTION UEéQRDDNN P Ofrer \ E
, = o [ DES TRAVAUX
Cachet‘du Pharmacien Date G =~ B | | . = ‘ ! (R
ou du’Feuraisseur TVa G- - A (
/L C; P ' ' ) | MONTANTS |
e DES SOINS _
’// s .. 2 e & N———
,,/ J
£ A | / (E—
\\ x)\\’ g . ATy * DEBUT
[ et S/ /ANALYSES - RADIOGRAPHIES s BapP Y s DEXECUTION
Cachet et“s@\rgture dy _,’ A 55_;“ \Iésignation des Montant & e e
Laboratoire et du Radiologue. |/ / Qé o ] " ~ Ceefficients des Honoraires 8 ‘
<77 % E [ \ p——————
o= a3 0 L D % FIN
: " W = = I == SPP N 0 - . Wiy (S ° (S ‘ D'EXECUTION
¥ Qv e W SRS -
0.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX PEMBLEY |
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé *
du Praticien Soins AM PC I M IV des Honoraires N
............................................... MONTANTS
__________________________________________________ DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS .
M ————
PE——
DATE DE
L'EXECUTION
SIS —

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE
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PC POLYCLINIQUE C. N S.S - INARA
Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA
Tél : 0522-21-30-90 (L.G) Fax : 0522-50-48-06
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N°® compte bancaire :

011.780.0000 54 210 00 60 016 91

N N S
ROV : 0522604513 i
| INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 160).‘058
|N°IPP: 106052 N° SEJOUR: 200017622 °
i FACTUREN 2003006206 DATE DENTREE:  08/07/2020 DATE DE SORTIE:  08/07/2020
ASSURE : —
_ DESTINATAIRE :
| MALADE: AKKA Mustapha U S RARNOROGIE AKKA Mustapha
‘ NOM 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. :
| | | TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PN TOTAL
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| ACTES DE RADIOLOGIE |
| ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00] 200.00 0.00 200.00J
" Intervenant: 46085 DR BENBOUZID ABDELJALIL TOTAUX : 200.00 ! 200.00
L
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ‘ ACOMPTE:
'DEUX CENTS DHS
REMISE F . REGLE: AVOIR :
RESTEDU: | Caad!
| , (ﬁg 00 \ ; ‘
DATE FACTURE : 08/07/2020 EDITEE LE : 08/07/2020 PAR: MHAJAR ACCIDENT Eé TRAV'AI[A / [
i o < / f\&' *
VISA N° DE POLICE %> SN 7 DATE AT : ‘
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA |

Page : 1




POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd EI-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tel : 0522-21-30-90 (L.G) PFax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

QT T

FACTURE N° 2002006923

N° IPP 106052 N°SEJOUR: 200016576

S it DATE DENTREE:  01/07/2020 DATE DE SORTIE :  01/07/2020
ASSURE . . - S -

N RN AR i - 'UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ETADE | Do HNATAIRE

MALADE :  AKKA Mustapha o o AKKA,Mustapha

NOM JEUNE FILLE - 'N* IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - - " N°D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 - - P

REF.PC1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. -

NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE PRIX e _TiEfiS PA Yf\.’\ffi L TjEfi’S PiY/f.N_TE F:AfTiDli' AfAEA?é )
CLE |xCOEF  UNITAIRE %/Dh  MONTANT | %/Dh MONTANT  %/Dh | MONTANT
'CONSULTATION DE MEDECIN. - I a I T
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant: 46136 DRZAOUARITARIK - ~ TOoTAUX: | - 1s000] | | N R e 150.00
Arrétée la présente facture 4 la somme de - o B ) py  AFOND PC - - N I ACOMPTE
CENT CINQUANTE DHS AT (IS S | . I U — -
REMISE - 0.00 REGLE - 150.00 A/OIR
RESTE DU: 0.00
DA TE FACTURE 01/07/’2020 01f07f2020 PAR BOUNAS ACCIDENT DE TRAVAIL
visa =4 T ~  N°DEPOLICE"" DATE AT :

Reg[emenr a effectuer a .'ordre de
BANQUE :
| N ° compte bancaire :

BMCE - INARA

POLYCLINIOUE C N.S. S - INARA

011.780.0000 54 210 00 60 016 91
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SERVICE D’IMAGERIE MEDICALE

Radiologie conventionnelle — Echographie — Doppler

COMPTE RENDU

DATE : 08/07/20

| MR AKKA MUSTAPHA
DR.
ECHOGRAPHIE D’ACHILLE G

Le balayage avec la sonde superficielle de haute
fréquence .1égére hypertrophie du tendon
d’achille de 3.7 mm sans rupture et sans lésion
anormale en faveur d’une tendinite aigue.

Pas d’hématome ou de collection liquidienne.
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Bd.El Qods,Cité Inara-Casablanca-T¢él.:022.21.30.90-022.21.30.93-Fax:022.50.48.06




