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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment 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 & joindre 2 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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 l'opticien sont & joindre a 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 a 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 radio-aprés soins est obligatoire en cas de prathéses ou de traitement canalaires.
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
. pec@mupras.com

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

N° P19- rr)37403

X Maladie (O Dentaire A .0 Opthue OAutres
Cadre réservé a I adherent (e) ~

Matricule : ,[ ......................... Société: ....... P\HM ..................................................

C] Actif ® F’ensmnne[e D BN o v s s S S S

Nom & Prénom :..........] H f\a\.\ﬂ(\( (-SL\A MMW\MLL ...........................................................
Date de naissance ............ C ...... EEM. - ’L ,/iqff)i ............................................................
Adresse : RLS% M LLEEY, AL NR m ] l% 7'/‘[, ‘ "L)‘ﬁ"&b\\

________________________________________________________ Q&stx

Ll/l L} 2/ Total des frais engagés :...... 25 /L Q? 6 L ............. Dhs

S
Cadre réservé au Médecin —oy ~
Cachet du médecin : \f//v s
\
\ .
Date de consultation A--H/s..z(,;/l./;} b \ &
Nom et prénom du malade :......... A=Y G = PN i ol ibusssnss AgeZ:ﬁ..C).;_}:L

O Luime X Conjoint ) (O Enfant
S T N WL. ............ A ¥ &*"B}) Q{wahl/ "\.:\r—y ....................

En cas d'accident préciSer |85 CauSes 8L CIFCONSEANCES : .........coiie e ieeeeeeeeeeemeeeeeee e sasmaaasse s sennnnessnns

Lien de parenté :

Nature de la maladie :.

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

-

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des donnees per nnelles.
Faita: ADM ... Le: Q. 1 L.QE L4050,
Signature de I'adhérent[e] :...........cccoeeeieiiieiiieeeeens



RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

)

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de preciser la dent traitee, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue
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AUXILIAIRES MEDICAUX
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC I M 1V des Honoraires
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Levothyrox® 100 ug,
Comprimés sécables B/30
PPV: 24,40 DH
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
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Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72
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N° PP : 404020 i " N°SEJOUR: 200017364 o
FACTURE N 2002007418 DATE D'ENTREE : 10/06/2020 DATE DE SORTIE : 10/06/2020
ASSURE :
UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAUXI | o ATAIRE
. MALADE : FARICI Fatima : FARICI,Fatima
\NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
. NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant : 100093 DR. AHANDAR HAYAT TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 10/06/2020 EDITEE LE : 10/06/2020 PAR: FAZAZI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
‘ N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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