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

onditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins 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, protheses 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
s0ins.
harmacie :
Les vigneM:s des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
adiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent &tre
jointes a l'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.
ptique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
ééducation :
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 a la feuille de soins.
entaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.
laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Cadre réservé au Médecin A% ~
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MUPRAS garantit e respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données
aractére personnel.
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EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser 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 bilan de I
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"POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux

20100 CASABLANCA
‘ Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020

‘INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°®IPP : 1128534 ° SEJOUR: 200005842 o
L Nae FACTURE N 2005004094 DATE DENTREE :  21/01/2020 DATE DE SORTIE:  21/01/2020
‘ASSURE :
- F 502 URGENGES DESTINATAIRE :

MALADE : AOUAD Maria ) AQUAD,Maria

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. : bt

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU M2LADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX FETAE
CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE

ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE z 16.00 10.00 160.00 0.00 160.00
mfenfenant: 186999 EQUIPE DE RADIOLOGIE . TOTAUX : 160.00 160.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:

CENT SOIXANTE DHS _

W '-?J;\' REMISE : 0.00 REGLE: AVOIR :
‘e‘%ﬁf:" ) $on Y
%‘{.-’f, E Ta RESTE DU: 160.00
L7 o,
DATE FACTURE : 21/01/2020 : - ‘ -: ED!T% LE :+ 21/01/2020 PAR: MOURAD |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA | ' N° DE POLICE : DATE AT :
" Réglement a effectuer & l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
011 780 0000 70 210 00 60 028 31

N° compte bancaire :

Page :



i * ~ 7 " Laboratoire CIRAB e

90, avenue 2 MARS - CASABLANCA Tél.:022 86 25 50 ou 022 86 25 51 - Fax : 022 86 25 52
RC:218506 - Enreglstrement 8721 - Patente:34400430 - TVA:705519 - CNSS:2051671

LR |
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T T Docteur Allal ROUDANI

Internat des Hépitaux de PARIS, Doctorat de ['Université René descartes - PARIS
CES de Contrdle Physico-Chimique des médicaments, CES de Pharmacotechnie Chimique et Galénique - PARIS
AE de Biologie Nucléaire du Centre d'Etudes Nucléaires de SACLAY, AE des Maladies Sexuellement Transmissibless de 'OMS - PARIS

CES de bactériologie-Virologie, CES de Parasitologie, CES d'Hématologie, CES d'lmmunclogie, CES de Pathologie Médicale - PARIS

Facture 12084

Casablanca Le: 27/01/2020

lyses éffectuées le: 27/01/2020

BOUE: s s s e s 9% 6% 4 & st Mme AOUAD MARIA
Sur préscription du 1D
o e {HERRNEY
DETANLEMB vww v & o % & = & ereneie PRIVE
Bilan:
TSH

Total : B 100

Montant Net : 100.00 Dh

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE :
CENTS Dhs 00 Cts
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e N I SERVICE DE RADIOLOGIE

C NN S =
ICE 001757364000080

INPE 090001512

’olvelinique

yerb-Ghallef

Casablanca le: 21/01/2020

Patient (¢) : AOUAD MARIA

RX POUMONS FACE

j I.LR.M Discret élargissement de la silhouette cardiaque.

(1.5 Tesla)
Absence de foyer parenchymateux.

M Absence d’épanchement pleural.
! Scanner '

e’ [

(Corps Entier)

[ ] : 2
-1 Radiologie

Numérique

L] I.cho-Doppler
(Couleur)

Angle Rue Sécurité Sociale — Casablanca Tél : 05 22 86 30 21 - 24 05 22 86 30 25 - 27

Fax : 05228642 058






