RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMEMYS ET EVITER LES REJETS
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Conditions génerales :
. e cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné I
8 1 i 3 » | 1 1 1
Le cadre reserve au medecin doit étre renseigne par praticien lui-meéme notamment la nature de la maladie
- i 1
a validité de la feuille de soins est limitée a 3 1 compter de la premiére consultat I
. v . atin 4 i |
L'entente préalable est exigee pour t » hospitalisati médicale, chirurgicale ns 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de¢
501NS |
|
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Pharmacie
- |
Les vignettes des med ments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances |
- ‘

Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

n a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
ointes 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
|
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a ndre a la feuille de soins |
Réeducation
. lab e1gr edecir rescripte xigée avant le déb | ances d
eeducat |
. T e e foct " feuil : [
Pour le remboursemer ala e et le calendrier des séances effectuees sont a ire a la feuille de soins
Dentaire
|
. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne rlaf e de ns esf
bligatoire avant le début de traitement |
N a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
= La radio-aprés Soins est obligatoire en'ctas de prothéses ou de traiten analaire
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
. La déclaration de maladie chr que doit étre renseignée par le medec rescripteur et renouvelee tous les 6
Adresses Mails utiles
|
0 Réclamation contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut pras.c
» MUPRAS garantit le res t de la loi n* 09-08 3 la pr t ¢ ! hysiq gard du tra i |
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Déclaration de Maladie
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hoppeur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

sgoce de la clause relative a la protection des données personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES,, ¥/, .
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES | 1
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106, Ouled Benameur, B.P. 40 Bouskoura - Casablan
Tél.: 0522320751 /52/53- Fax: 05223207 S lJ
www.centrenoor.org - E-mail : contact@centrencor.org
Rue Al Idrissiyin, villa n"4, Quartier OCP - Khouribga
Tél.: 052349 2782 -Fax:0523 492782
www.centrenoor.org - E-mail : contact@centrenoor.org




CENTRE HOSPITALIER NOOR

wa gl jou ilass Wil S, all  CASABLANCA

RECU DE PAIEMENT N° 104672

S05-EN-42

Nom/Prénom Patient

MESSEOUDI
ADIL

201142

N° du Dossier Rifu
17944
BP. DHS

200,00

Recu la somme de : DEUX CENTS DIRHAMS

De Mr | Mme :

En réglement de : CONSULTATION SPECIALISEE

Fait a Bouskoura le

21

106, Ouled Benameur. BP 40 - Bousjé.ira Maroc
T.+212 (0) 5 22 32 07 5) /52

F.+212 (0)522 320750

www.centrenoor.org

Signature du Payant




