RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE:POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé 3 I'adhérent doit étre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validité de |a feuille de soins est limitée a8 3 mois & compter de la premiére consultation
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 3 la feuille de
soins.
armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & l'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
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.
La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.
J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
VIUPRAS garantit le respect de |a loi n® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

sractére personnel

IPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www mupras.com
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Déclaration de Maladie
N° P19 C031 351
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Sociéteé : /‘?Am

(1) Pensionné[e)

Cachet du médecin :
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En cas d'accident préciser les causes et,d ﬂoiﬁ?\: ,shq..'.". ......
Dans le cas ol la maladie aurait un caractére Dﬂ[\_f_&_‘EﬂtlE\ communiguer led renseigngments sous pli confidentiel & l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle e .' |

Cadre réservé au Médecin ~

J

Jatteste sur Ihonneur I'exactitude d&s renseignements’ portés sur fa présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES y RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaille | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée,l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - TANGER

Route Malabata BP 1280 90000 TANGER
Tél'0539°940199/940259/940457 Fax:0539-940348
INPE: 160001509 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

=

N° PP : 158614 N° SEJOUR :
ASSURE :

MALADE :  EL BAKKALI HOMRAN Mohamed

NOM JEUNE FILLE :

TIERS PAYANT 1:
TIERS PAYANT 2:

REF. PC 1: REF: PC2:

NATURE DE PRESTATION

| ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE

Intervenant :

Arrétée la bréserg facture a la somme de :
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE : 29/11/2019 EDITEE LE;

VISA

90012 DR IBNOU HSEIN AHMED (RADIOLOGUE)

190019722

LETTRE |
CLE

29/11/2019

<
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FACTURE N 1903002454 DATE DENTREE : 29/11/2019 DATE DE SORTIE : 29/11/2019
_ D *
UF: 5003 RADIOLOGIE ESHMALIRG:
EL BAKKALI HOMRAN,Mohamed
N° IMMAT C.N.S.S :
l N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
N° SE. SOC. ETRANG. :
NOMBRE = PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
x COEF  UNITAIRE | ' %/Dh | MONTANT | %/Dh MONTANT  %/Dh  MONTANT
15.00 10.00 150.00 | 0.00 150,00
TOTAUX - | 150.00 I | 150.00
PLAFOND PG : , T Jacowere | o
REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
RESTE DU: 150.00
PAR: MASSOU  ACCIDENT DE TRAVAIL -
) N° DE POLICE : DATE AT :

Réglement & effectuer a I'ordre de :
BANQUE :
N® compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - TANGER
BMCE - TANGER VILLE
011.640 0000 11 200 00 04 255 61
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Service d’Imagerie Médicale— Tanger -
Radiologie Conventionnelle - Echographie Doppler Couleur

Compte Rendu
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Nom § Prénom - EL B U&S£~ W‘\D date : {f“ )[ <

Médecin Traitant

MQP

Examen

(09) 94 03 48 : (SWl) (09) 94 01 99 - 94 02 59 - 94 04 57 : <iilgd) - Aadh - LSl 5k
Route Malabata - Tanger - Tél : (09) 94 01 99 - 94 02 59 - 94 04 57 - Fax : (09) 94 03 48




