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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne,

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

= Lavalidite 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

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

Radiologie 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.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

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

Dentaire :

= 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 a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie 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

O Réclamation : contact@mupras.com

o]

Prise en charge : pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.
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Le A81.9%1. 9524

DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE {v)

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

A remplir par le praticien

Je soussigné:
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Dont ci-joint I'ordoNNanCe: ... ..o
(A défaut noter le traitement prescrit)...............ooo

(v) : Valable 3 mois

A
Contact: 05-22-22-78-14 Fax 05-22-22-78-18 yﬂﬁ




Y- Q POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI
QO BD ZIRAOUI, ANG RUE GENERAL HENRYS RUE ABOU Al ABBAS,
CASABLANCA 20250.
. qQQQO 05 22 20 38 56, 05 22 22 05 90,05 22 29 88 54..
I o b 0522222991,
A INPE : 090001553

+olHOSt +alol 3l ICE : 001757364000080
CINSS 1F: 1602058

FACTURE N° :F240203045/P
N° classement : PAYANT - 2773

LT

090001553
DATE FACTURE : 18-01-2024
Identification patient

N° IPP : 2400002273 N° d’admission : $240201353
Nom et prénom : EL IDRISSI LARABI LATIFA
Information
Date d’entrée : 18/01/2024 13:05 Date de sortie : 18/01/2024 13:06
Organisme 1 : PAYANT (Payant) N° immatriculation 2 :
Service d'entrée : TRAUMATOLOGIE Medcin Traitant : Dr. AZIZ AMINE
Service de sortie : TRAUMATOLOGIE
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total
ACTES COTES EN C :
CONSULTATION DE 52018 s 1 150,00 0,00 150.00
SPECIALISTE
TOTAL 150,00 Dhs
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH
s 0,00 0,00 0,00 0,00 150,00 100,00
TOTAL 0,00 Dhs 0,00 0.00 Dhs 0,00 150,00 Dhs 100,00
Montant da : 150,00 Dhs
Avances : 0,00
Montant Réglé : 150,00
Reste du : 0,00
Avoir : 0,00
Arrétée la présente facture de la part patient cent cinquante Dirhams 150,00 Dhs
a la somme de :
EDITEE LE : 18 janv. 2024 a 13:07 PAR : ZAHI HALIMA
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