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

Conditiens générales :

" Le cadre réservé 3 ladhérent doit étre dOment renseigné.

" Lecadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

¥ La validité de ia feuille de soins est imitée 3 3 mois & compter de la premidre consultation.

" {entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodentie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectuds en série.

"  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est 3 joindre 3 Ia feuille dd
50ins.

Pharmacie :

®  Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L]

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  {a facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre]
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut 8tre demandé par le médecin consell de
la mutuelie.

Optique :

-

Lerdonnance du médecin prescripteur et la facture de F'opticien sont 4 joindre & 1a feuille de sains.
Rééducation :

"  VUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*  Pour le remboursement, fa facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, Vaccord préalable renseigné sur la feuille de soins es
cbiligatoire avant le début de traitement.

®  lafacture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
*  {a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
Prise en charge

contact@mupras.com
: pec@mupras.com
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

=]

La MUPRAS garantit le respect de fa loi n" 09-08 relative 4 s protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donndeq
& caractére personnel.

MUFRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6émae Etage Angle flue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de P'Horloge

Casablanca 20000 - 7éf : QS 22 204545 (LG} - Fax : G5 22 22 78 18 - www. mupras.com
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR . p
Extension X, Rue Moulay Youssef - .-
80000 AGADIR geatay s S

[ el o BE-—1

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N°IPP : 85188 N° SEJOUR : 200000686 o
FACTU RE N 2005000402 DATE D'ENTREE : 05/01/2020 DATE DE SORTIE:  05/01/2020
ASSURE :
_ DESTINATAIRE :
MALADE : BELJID,Zaina L 3 REENCES BELJID, Zaina
| NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
| TIERS PAYANT 1 - N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
| TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
| TIER
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX sl S PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
i CONSULTATAION DE MEDECIN.
| CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
|
| ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
| ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 2.00 7.50 15.00 0.00 15.00
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES 12.16 0.00 12.16
| FOURNITURES MEDICALES 1.02 0.00 1.02
Intervenant : 20182 DR SEMLALI EL ALAMI MOHAMED (GENARALISTE) TOTAUX : 148.18 148.18
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT QUARANTE HUIT DHS ET DIX-HUIT CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE: 148.18 AVOIR :
. RESTE DU: I
/7 0.00
EDITEE LE : 05/01/2020 PAR: OULKHI ACCIDENT DE TRAVAIL :
N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BANQUE : BMCE - AGADIR
N° compte bancaire : 011.010.0000.01.210.00.60686.03
Page :




== 1N

J.g_)jé_.Jl' _)JDS‘ U-CLD-&JB!I QLA@J! M At e
R"Y“”“}‘i POLYCLINIQUE DE LA C.N.S.S - AGADIR o "
4\4\4\ Agadir, le:. 55/75:( ‘ .30 %
ENSs ...5&2]/5 = WF )
FNA L s

( g
SERVICE DES

URGENCES || () 4cpon <
. 24p2a |7
\

S
~+
X

* Cardiologie ‘])
* Gastro-Entérologie 17 '

* Pédiatrie (Neonatologie) ’

* Dermatologie ’7 fﬁmfm
* Endocrino - Diabétologie . X 2/ ‘lfﬂ")
* Pneumo - Phtysiologie j \) \

* Ophtalmologie L{ U

* Anesthésie - Réanimation 6) T L/g 7

* Urologie

* Chirurgie Viscerale et 7( J‘U‘V\,

digestive

* Coelio - Chirurgie 4%/ /?a}/a‘.%«é

* Gynéco - Obstétique

*Traumato - Orthopédie

*Neuro - Chirurgie

decin - Vacataire,
] rgences
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*ORL O /oS 25
* Biologie (laboratoire) ] X g b ‘},é_
* Radiologie }\%X/ é,“?‘%‘%’g
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E'HEMODIAWSE URGENCES Consultation RDV
/1 0528825818 0528825966

0528846624 jusLai- 0528 8466 21/25/27 : ilgh - palsi=3171: § o - gy s¥ga diij
Rue Moulay Youssef - B.P. 3171 - AGADIR - Tél.: 05 28 84 66 21/25/27 - Fax : 05 28 84 66 24
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Uniguement sur ordonnance - liste |

Cecl est un médicament.
Ne pas laisser a la portee des enfants.
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Tllcotll 20 mg

il Mnmum

LOT 19006
PER:02/2
PPV:44 ngczi’h

AMM N°77 DMP/21INTT
Fabrique sous licence Meda
par les laboratoires Steripharma
Z.1 Lina N*® 347 Sidi Maarouf - Casablanca
Amine TAHIRI, Pharmacien Responsable



