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

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validite deq 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 |'accident est & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli conﬁ'denr.lel] doivent étre
jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et |la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
éducation :
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 & Ia feuille de soins.
bntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. J

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

MUPRAS garantit le respect de la loi n°® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
aractére personnel.
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Déclaration de Maladie
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(JOMaladie (JDentaire
Cadre réservé ? adhérent [e)

(JAutres

~

Matricule :

Actif Pensionné(e) (O Autre:

Nom & Prénom :. K J”//}K ......... F\H?) A L.../ ..........................
& s

)/::/“ ............

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation Cb ..... /3

Nom et prénom du malade :.

Lien de parenté

- tu»— .
Nature de la maladie:.........[...... \L’t"l ....................

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

avoir pris connaisi ;:zce de la clause relat.wq a la protection de

Fait & ;AL A el ..
Signar.ure de I'adhérenl:[e] ........ ,"’




Natures des
Actes

Dates des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

S O A ~ 4 ¢

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Désignation des
Ceefficients

Montant

- des Honoraires

Cachet et signature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou Je traitement canalaires, ainsi que le bilan d
Dents Nature des s =
Traitées Soins et
'L
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
PR
FIN
D'EXECUTION
S— ]

DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
00000000 | DODO00O0
00000000 | 00000000
35533411 | 11433553 —
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) e—_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
DATE DU
DEVIS
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Le devoir de vous protéger Hay Hassani

1) Date de la constatation de I'état de malade:

Wi, M%QC&&

2) Renseignements cliniques sommaires:
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4) Durée prévisible du traitement:
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POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C N. S S

Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI

20200 CASABLANCA N

Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71

INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 =

N°IPP 710431 N°SEJOUR: 210022257 IRE N° 1
- o T FACTURE N 2105007843 | DATEDENTREE:  08/09/2021 DATE DE SORTIE:  08/09/2621
ASSURE : B L - ]
—— — - — — e | DESTINATAIRE : i
MALADE :  KHYAR,Yacout ‘UMENF?* | KHYARYacout
NOM JEUNE FILLE : | N° IMMAT CN.S.S : | \
TIERS PAYANT 1.: - V'Tv DADHERENT OU DE MUTUALISTE: | |
TIERS PAYANT 2 : L____ - - ‘
REF. PC1: REF. PC2: |N® SE. SOC. ETRANG. : |
_letrrRe NomBre | PRIx | | TIERSPAYANT1 TIERS PAYANT 2 TD"M ADE |
T h—"— ;LETFRE NOMERE | PRIX e _ | TIERS! : | PART DU MAL -
CLE lx COEF UN’TA!RE [ %/Dh MONTANT |%/Dh | MONTANT % ’ MONTANT
S S e I S S I TS| T S S A S ——
AUTRES ACTES COTES EN K i | ; 5 ' | ! | '
ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 2250 225.00 | ‘ ‘ Jl_ 22500
Intervenant: 470024 DR. LARAKI EL HOUSSAINI BOUCHRA ~ TOTAUX: | 22800 - T 1T ]—— o 225.00
o B — I S - T S | |
Arrétée la présente facture a ia somme de : PLAFOND PC: | ‘ iACOMPTE | ;
DEUX CENT VINGT CINQ DHS . e P Raaaases S e
REMISE : 0.00 REGLE 225.00 !AVOIRJ |
WA S R | -
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE 08/09/2021 EDITEE LE 08/09/2021 PAR: ACCJ‘DENT DE TRA VAIL
wsa 14l POLICE : DATE AT :

POLYCLINIQUE MERE ENFANT - C.N.S. S
BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
011780 0000 7% 210 00 600?0 49

N* com,ore bancaire :




