RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales

. adre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné

. adre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 3 compter de la premiére consultation

= tente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
jue pour tous les actes effectués en série

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 |la feuille dd

Pharmacie

. Les vignettes des médicaments doivent étr bligatoirement jointes aux ordonnances

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

e s facture ainsi qu'une ypie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|

ointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

a mutuelle

Optique

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a |a feuille de soins

Rééducation :

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

reegucations
Pour le remboursement

la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
bligatoire avant le début de traitement
" La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
ald
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.corm

0 Prise en charge pec @ mupras.corn

0 Adhé n et changement de statut sdhesion@ mupras.con

y MUPRAS garantit le 09-08 relative i

» la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnée
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DDentaire

e Cadre réservé a 'adhérent () ———

Matricule ’{ Z,O = Société Qm

L‘(A(Uf (L] Pensionné(e) O :1‘“:
Nom & Prénom LM q: A é‘lk._l_

Date de naissance 0'1 vt e %j s

Adresse

Tél Oré ‘ t 5— 3 C v} Total des frais engagés

Cadre réservé au Médecin ~

Cachet du médecin

Date de consultation M / d& / ZB
Nom et prénom du malade . Aw nﬁNﬁ 6’5 >\‘ (.:? .

U

2

lj Enfant

Age

Lien de parenteé Lui-meme Conjoint

b
Nature de la maladie é\(ﬁ/\ ‘-"(1'3 % ~1-{T\/1 €

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

la maladie aurait un caractére confidentiel, commiupiquer |es refiseignementSsSous plcoRtldentiel A I'atte

consell de

Dans

€ Cas O

a Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemeénts portés sur la prasente déckaration. Je déclare
avoir pris conngigsange de la clause relative a la grotectjon {jbf?dﬁhhér:mf‘iﬁ_%nnpum

Fait a : SC'BA. Le: s e A

Signature de I'adhérent(e) : L |

VOLET ADHERENT
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SETTAT

sertatLe : A4]0 \@3\:;{;

NoM DA MAN &

PRENOM D SSi&
MEDECIN TRAITANT : DR. EL BRINI

COMPTE RENDU D'ECHOGRAPHIE PELVIENNE

> Vessie pleine a paroi fine de contenu transonore

> Utérus de taille normale, de contours réguliers, d’échostructure homogene ‘

> Ligne cavitaire fine et en place

> Les ovaires sont de taille et de morphologie normales
> Absence de masse latéro-utérine

» Douglas libre

AU TOTAL :
Echographie pelvienne ne révélant pas d'anomalie

(03) 40 22 61 : 4uSLalI-(03) 40 12 33 - 40 35 34 : Laslgd) - wllaw - Bpdl gL

Charii El Massira - Settat - Tél: (03) 40 1233 -40 35 34 - Fax : (03) 40 22 61
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Le devoir de vous protéger
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¢ Nom du service médical
¢

) g BILLET D'EXAMEN demandeur code
cNSs DE RADIOLOGIE

Le devoir de vous protéger

NOMDUMALADE . . S A0t 8

NENSSauMutuele” .. ... .. . - A CCALN |
Renseignements cliniques Examens demandés
Le médecin traitant
o PC= K= URGENT RAPIDE | NON URGENT
Biffer les mentions intuiles
o"'o
Total clichés = Po B
Total posés = olaall dama
POLYCLINIQUE ADDAMAN
VOTRE SN(I’I: NOTRE PRIORITE
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ifl: | BILLET D'EXAMEN

s DE RADIOLOGIE

Le devoir de vous protéger

Nom du service médical
demandeur code

NOMDUMALADE - CLAMUMC el ...

MECHSS Guutielle . . A CCaAy T

Renseignements cliniques

Examens demandés

Le médecin traitant

URGENT RAPIDE NON URGENT

Total clichés

Total posés

Biffer les mentions intuiles

I

e L]
L
olasall Eama
POLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE PRICRITE
Settat
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cnNSS DE RADIOLOGIE

Le devoir de vous protéger

Nom du service médical
demandeur code

NOM DU MALADE Q?(el VWICLU-Q
N° C.N.S.S. ou Mutuelle Aﬁ?{]é

Renseignements cliniques

Examens demandés

0 ?ﬁwﬁ :
[/ 2590
2O gt

A
° \
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- 2 : \ \
Le médecin tran%@\%

7= PC= / Ke URGENT RAPIDE | NON URGENT

Biffer les mentions intuiles

@
Total clichés = ¥ B
Total posés = olasll fama
POLYCLINIQUE ADDAMAN
VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE



'POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT

CHARII AL MASSIRA 26000 SETTAT

Tél: 0523-40-12-33/40-35-34 Fax: 0523-40-22-61
RDV : 0523-72-02-64 Urgences : 0523-40-60-55
INPE: 060001492 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

gy

LEOH FALH 050001492

Le devoir de vous protéger

|N® PP : 213952 N° SEJOUR : 230027618 g
FACTURE N 2303008756 DATE D'ENTREE : 11/08/2023 DATE DE SORTIE : 11/08/2023
ASSURE: LOUZA RACHID
UF- 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE :

MALADE : DAHMANE,Assia : LOUZA RACHID

NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S : HAY MlMOUNA BD MY YACOUB Nn 24

| TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : SETTAT

| TIERS PAYANT 2 :

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

TIERS PAYANT [} AYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FOTAL S 1 TIERS P.

| CLE |x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE

ECHOGRAPHIE ECHOGR 1.00 200.00 200.00 0.00 200.00
! Intervenant : 08152 DR. EL BRINI JIHANE, GYNECOLOGUE OBST. TOTAUX : 200.00 200.00
(Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE: 0.00
'DEUX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :

i RESTE DU: 200.00

‘ DATE FACTURE : 11/08/2023 EDITEELE: 11/08/2023 PAR: JENIYE ACCIDENT DE TRAVAIL :

lvisa N° DE POLICE : DATE AT :

‘ Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - SETTAT

; BANQUE : BMCE - SETTAT
N° compte bancaire : 011 610 000001 2100060382 89
auua\.ﬁ“.r"a
o009
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