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

Conditions générales

®  Lecadre réserve a l'adhérent doit étre diment renseigné.

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseignd par le praticien lui-méme notamment la nature de la maiadie
" La valigite de la feuiile de soins est limitee 3 3 Tos 5 compter de 1a premiére consultation

-

U'entente préalable est exigée pour touts he
extractions multiples, parodontie crthodontic, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques 20
que pour tous les actes effectués en serie

L En cas d'acadent, une déclaration precisant les causes et circonstances de i“accident est a joindre & fa feulle e

SOINS,

Pharmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :
. La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) dewvent etre
jointes a l'ordannance meédicale pour toute demande de remboursement

Un pli confidentiel du médecin prescnpteur des analyses ou radios seut 8tre demandé par le médecin conseil i

fa nutuelie

Optique ;

TAAINGANCE QU MEedecin Prascrictasr ot 12 To0tg, &8 Gptivictt 30N 4 joindre 2 1a fouiile de soins
: Reéducarion
" Uentente prealable renseigneée par e medei prescripteur est oxigée avant le debut des séances r
rec¢Jucations. :
" Pour le remboursement, la facture et (e taiendrie des séances effectuées sont 4 joindre a la feuilie de soins ‘
Dentaire : i

En cas de protheses ou de traitement canalares, l'accord préalable renseigné sur la feuille de scine es

-

ohligatoire avant le début de traitement.

La facture dort etre jointe a la feuille de <oins poer route demande de remboursement. !

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prostt e5es ou de traitement canalaires H

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

La declaration de maladie chronique doit étre renszignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les IJ

mois

J

Adresses Mails utiles

O  Réclamation cortact@mupras.com

o

Prise en charge pec @mupras com

O Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garant:t le respect de 12 loi n® 09-08 relative § e prots Stion des persar

s physiques & I'egard du tratement des donne

a caractere personnel
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pitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux |
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' Maladie J Dentaire
Cadre réservé a i'adhérent {e

W

Matricule

O act Pensionné{e) C Autre

Cadre réservé au Meédecin

Cachet du médecin :

Nom rt préenom du malade ;-

iien de parente : L~ Conjoint

Nature de la maladie : -
En cas d'accident préciser les causes et circonstances : -

Dans I 245 ou la maladie sura un caractére confidentiel, communiguer renseignements sous plconfigentiel 3 I'at

nse:l de la Mutuelle ‘

Fartesto sur 'honneur Pexactitude des renseignements portas sur la pre‘eate.decia ation. Je
3:7 BTG conn aissance Qe a ciguse relative a la protection ges donné

Faita: -, #

Signature de l'adhérent(e) +

VOLET ADHERENT

N w19-585717 /.

Déciaration de maladie

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure.
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OPTICIENNE OPTOMETRISTE
EXAMEN DE VU fa FACTURE
ADAPTATION LENTILLES TACT At =R
21, Rue Mohamed Abdou, Imm. Essadda, NO 00011 7
Bloc C - OUJDA (3 cdté de 2M) =
R W L O T e
Ordonnance du Docteur :
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OG = OG=
FOURNITURES :

Arrété la présente facture a la somme de :
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Tel: 0536 68 6010 /0536 686012 /0536 6850 49 FAX: 0536 68 60 11




POLYCLINIQUE C.N.S.S - OUJDA
Bd Echouhada

60000 OUJDA l I l D. ™ \/J4C$ ’6-95“714'7'
. elaia ¥l Hlowitl ! { i :
Tél: 0536-68-50-49 Fax: 0536-68-60-11 P o8 =2
{ INPE: 080001480 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 = — o
N 1PP 342418 N°SEJOUR: 200022828 o
L FACTURE N 2002009442 DATE DENTREE:  16/12/2020 DATE DE SORTIE:  16/12/2020
| ASSURE :
I UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI Sk
| MALADE : MEJDOUBI,Hamza : MEJDOUBI,Hamza
| NOM JEUNE FILLE N° IMMAT C.N.S.S :
1
| 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 T TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
[ CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| ACTES COTES EN C
CONSULTATION DE SPECIALISTE OU PROFESSEU Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
| Intervenant: 11062 DR AMRANI YOUSSEF (OPHTALMOLOGUE) TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétee la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
|CENT CINQUANTE DHS
| REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
\

RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE :  16/12/2020 EDITEE LE: 16/12/2020 PAR: BENAOD |ACCIDENT DE TRAVAIL -
VISA N° DE POLICE : DATE AT :

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

BANQUE : BMCE - QUJDA

/ N° compte bancaire : 011570000013210006052792

/
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