RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
A"‘TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Cundlt‘ions générales :

= Lecadre réserve & l'adhérent doit étre ddment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de sains 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 |'accident est a joindre & la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

= |es 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 &tre

’ jointes a I'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= 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

Dentaire :

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

L] 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 W
O Réclamation : contact@mupras.com |
O  Prise en charge : pec@mupras.com |

|
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com I
|

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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Le praticien est prié de preciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilafi de 'ODF
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2) Renseignements cliniques sommaires :




Pli a joindre a la D.E.P

STRICTEMENT CONFIDENTIEL

Ce pli ne doit étre ouvert

qgue par le Médecin controleur
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N° IPP': 2400043462
Nom et prénom': ZEGGANI MOHAMED

0523 3247 60, 05 23 32 47 62, 05 23 31 15 74.05 23 32 47 61.
INPE : 090001470, ICE : 001757364000080 , IF: 1602058

'POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA
HAY EL INARA - MOHAMMEDIA.

FACTURE N° :F240304646/P
N° classement : PAYANT - 4488

L

090001470
DATE FACTURE : 17-04-2024

Identification patient
N° d’admission : S240301184

Information
| Date d’entrée : 17/04/2024 10:25 Date de sortie : 17/04/2024 10:38
Organisme 1 : MUTUELLE DE N? immatriculation 2 :
PREVOYANCE & Medcin Traitant : FLITI ALAA
FACTONS BOCTALES Servicedesortie:  RADIOLOGIE
(Payant)
N immatriculation : 00450
Service d'entrée : RADIOLOGIE
i,  Nature de Prestation Intervenant Lettre ClIé Quantité PU Taux Pec Prix Total
‘HN‘!RADK)LO(JIE ECHO- 3 4
DOPPLER CARDIAQUE M0600017 CX13 1 650,00 0,00 650.00
TOTAL 650,00 Dhs
Naturé'de " Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT | % /DH MONTANT % / DH MONTANT % [ DH
CX13 0,00 0,00 0,00 0,00 650,00 100,00
L TOTAL 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 650,00 Dhs -
Moprl'ah@ du - 650,00
[Avances ;.. 0,00
.Moma'm'f{cglé : 650,00
IRt aa v 0,00
: i TOTAL FACTURE : 650,00 Dhs
j' Avoir : 0,00

Wit o

Arrétée la présente facture de la part patient
a la somme de :

l
|

six cent cinquante Dirhams 650,00 Dhs

.I;DITEI; LE : 17 avr. 2024 4 10:38

Cibe

vPOLYCLlN[QUb C.N.S.S - MOHAMMEDIA , HAY EL INA
74 Fax : 0523 3247 61. BMCE : 011 787 0000 15210 00604 43 40

PAR : AIT NACEUR KHADIJA
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VOTRE SANIE. NOTRE PRIORITE

MOHAMMEDIA

=~MOHAMMEDIA Tél : 05 23 3247 60, 05 23 3247 62,0523 31 15




