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

ditions générales :

Le cadre réservé a I'adhérent doit &tre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée & 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, prothéses 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 a la feuille de
S0ins. ‘
rmacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & '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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
education :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
) réeéducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a 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 étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation . contact@mupras.com
. pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

Prise en charge

MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative 3 la protection des personnes physiques 2 l'égard du traitement des données
caractere personnel.

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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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Déclaration de Maladie : N2 P19- 0007880
(O Maladie (O Dentaire O Optique (J Autres
Cadre réservé a I'adhérent (e) =
Matricule :..... L.'b?;é ..................................

O Actif Pensionné[e)
Nom & Prénom : JIAQUN). . YousSSEl ... Date de naissance ,/U/U'Q/S(

Tél.. Q66 2R 8350 Total des frais eNgagES © ... ... DhsJ
Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin : ?Rp@‘%

Date de consultation : / i R Cf(’ o "L‘-ﬁ\ i&

Giasamusavannmsfonssinsn smsnsfouas sush sussn sUbsaELEA : » ‘“‘:S ! . ‘

Nom et prénom du malade ... T1AQQ 0J... VANE SS A .1 ,"’Age""'%\\"

Lien de parenté : (O Luimeme (J Conjaint \-""Cg,\)a

Nature dela maladie :.............ccooooiiiiiiii e . SN, 5. (ST TR

En cas d'accident préciser les Causes Bt CIPCONSLANCES & ........oo.wow oo,

Dans le cas ou la maladie ‘aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. '

J

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

FlEAS e Le: . YA Y A
Signature de I'adhérent{e) :
VOLET ADHERE! )

Déclaration de maladie Ng Plg' 0 0 0 7 8 8 0
HpESREE 0 Vo, dRcalpez s st conesmvez je. Matrioule’.. s e sl e
Il sera nécessaire de le présenter pour toute ; y
A AR Nom de 'adhérent(e) :............ BB

: Total des frais engagés :..........cocceeceecccicunnncs
Coupon a conserver par I'adhérent{e). Dabage dipht ... e e e
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Cachet et signature u Médecin

Natures des Nombre et Montant détaillé Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant !a néEur‘e des soins.

Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
......................................................................................................... Important :
_________________________________________________________________________________________________________ ) Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi gue le bilan de
5 GARKATE
....................................................................................................... e PR B
I s S Traitées | Soins | CZOC
CCEFFICIENT
15hes - Ese DES TRAVAUX
Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
R —— MONTANTS
............................................................................. DES SDINS
DEBUT
o D'EXECUTION
oo i o rich bt BT —oide Lt ol e o
Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires
.................................. FIN
............. D'EXECUTION
............................................................................................................... DETERMINATION DU CCEFFICIENT
............................................................................................................... MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
Dyap o DES TRAVAUX
G [l ol S ! 25533412 | 21433552
A o - DO00O000 | 00000000
Cachet et signature
du Praticien 00000000 | DO000000
35533411 | 11433553
................................................... . MONTANTS
................................................... DES SOINS
[Création, remont, adjonction)
""""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
VOLET ADHERENT
] DATE DE
L'EXECUTION
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
=
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* Cardiologie

* Gastro-Entérologie

* Pédiatrie (Neonatologie)

* Dermatologie

* Endocrino - Diabétologie
* Pneumo - Phtysiologie

* Ophtalmologie

* Anesthésie - Réanimation
*Urologie

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie

* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie
* Neuro - Chirurgie
ML

* Biologie (laboratoire)

* Radiologie
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MEDECIN
Polycliniqgue CNSS - AGADIR

e

URGENCES
0528825818

Consultation RDV
0528825966

0528 84 66 24 1 usLai - 05 28 84 66 21/25/27 : islgll - ST - 31711 G o = gy B30 ddi
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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Page :

=7/ INPE: 040001430 IGE: 001757364000080 IF: 1602058 e
O LNCIPP caconnie: 583656 1 A ) Tr T N° SEJOUR: - -~ 210006383 °
e : Lt Ui I’ e 5 .-,F A.Q.TURE N 2103002095. = '| DATEDENTREE:  10/02/2021 DATE DE SORTIE :  10/02/2021
ASSURE : - : s s o o T
g S —- “~1UF 5003 RADIOLOGIE DESTINATAIRE ;.. .. E
MALADE : MAOUN,Vanessa ™ "~~~ nfa T Van e o MAOUN,Vanessa
NOM JEUNE FILLE : * +° 20aT Cri s 5 N° IMMAT CN.S.S
TIERS PAYANT 1 : FENTC N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 : 1 _ _ ;
REF.PC1: e SF ZREF.PC2: N°SE. SOC. ETRANG.: . .. : - PR P
BTt B $Y0T 0, e fFois: g y r X ER S| PAYAANLS "TIER ANTA e - R ; il b st
; NATURE'DEfRESTA_TlON-_ i LETTRE WOMBf?% PRIX g SPAYANT;_I‘ et TIERS I?AYANTZ PART DU MALADE
(i -2 ' CLE x COEF =] UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT

ACTES DE RADIOLOGIE
Echo-doppler artériel périphérique CX14 1.00 600.00 600.00 0.00 600.00

[ intervenant - 20088 DR ID HAMMOU FATIMA (RADIOLOGUE) TOTAUX : 600.00 600.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
SIX CENTS DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 600.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00

| DATE FACTURE : 10/02/2021:... EDITEE LE : 10/02/2021 PAR: GHOUTI ACCIDENT DE TRAVAIL :

VISA N° DE PCLICEL J;' N° DE POLICE : * DATE AT :
g ' : ' e 72 - | - | Réglement & effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
> | BANQUE : BMCE - AGADIR
Nz et ( p N? compte bancaire:: 011.010.0000.01.210.00.60686.03




