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Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la prermére consultation. Matrl(:UIe SOCIEté T R S S SRt
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®  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
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®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.
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. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins. Date de consultation /
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Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le ut des séances de Lien de parenté : D Lui-méme D Conjoint

rééducations.
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En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) 3o .

mois. ¥ ‘X

'
Adresses Mails utiles

o Réclamation : contact@mupras.com
o Prise en charge : pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prnieé de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soins

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghailef
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° 1PP - 1145198 N°SEJOUR:- 200028874 EAC o
R FACTURE N 2002006802 DATE DENTREE - 01/06/2020 DATE DE SORTIE - 01/06/2020
ASSURE _
" UF 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUl | Do NATAIRE:
MALADE - ABOUDI, Wahib - ABOUDI,Wahib
NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT CN.SS -
—T.’ERS PAYANT 1 : N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
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CONSULTATION DE SPECIALISTE cs 1.00 150.00 150.00 0.00 15000
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" Intervenant - 02022017 DR BENDAHMANE ASMAE GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX: | 150.00 N N 150 00
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Réglement a~effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31




