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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

=  Le cadre réservé au meédecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & compter de la premiére consultation.

= Lentente 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.

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 4 la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & I'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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= |'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chranique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles }

O Réclamation : contact@mupras.com |

o

Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion®@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loin® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a légard du traitement des données |

a caractére personnel.

MUPRAS : Cent

Casab

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
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Nom & Prénom Lé,d-&('si\/\LﬂCx
Date de naissance .......... /]lll.x,
Adresse i.......ccccoeuveniiinm Dt:\‘(j ..... V.

Date de consultation : ....4.....
|

Nom et prénom du malad§:

Lien de parenté : \@Lun-mégﬁw (JEnfant

Nature de la maladte:..........ﬁlﬁ{}m..‘.«\.. (L1€Y\‘€ ........ ............................. BT

Affection longue durée ou chronique : D LD C] ALC

Patholggio@a, Teh. o S b iuoccciecimcmnssssassssaaas
En cas d'accident préciser [es causes Bt CIPCONSLANCES : ..vvveeererericreereeeee fefann s banmennnas R,

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cu(maissance de la clause relative a la protection des données pgrsorinelleg. , » Y
A Le: LN, L. O/ 424
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Important :

Le praticien est prié de préciger la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef e
S ; . . e g S . —
Rue de Ja Sécurité Sociale tluartier des Hépitaux - — ' = — = — .-
20100 CASABLANCA oL ALt Ao
Tél:0522-8630G:21/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 I LT
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N PP 1286300 N°SEJOUR: 220030099 °
FACTUREN 2203011895 DATE DENTREE:  05/04/2022 DATE DE SORTIE:  05/04/2022
ASSURE :
UF: 5003 RADIOLOGIE "
MALADE :  BARKI NACIRI Mohamed ) BARKI NACIRI,Mohamed
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. :
S P PART ALADE
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX —— TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 ART DU MALA
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
TDM TDM 1.00 1000.00 1000.00 0.00 1000.00
.
<z,
Intervenant : 08102007 DR MESTOUR MOHAMED TOTAUX : 1000.00 % "% 1000.00
Nl
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC - RN ‘iﬁ}} ACOMPTE:
MILLE 2 2 5
REMISE - 0.00 REGLE: ;> go , AVOIR :
y 40 Y,
RESTE DU /’goo.oo N G
DATE FACTURE :  05/04/2022 EDITEE LE: 05/04/2022 ~ PAR: SAAD ACCIDENTAE TRAVAIL : & ;2
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de . POLYCLINIQUE ADDAMAN - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page



POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

—{Rue de Ia Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA

Tel:0522-8630241/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

3 rY

Ot Zomas

FPOLYCLINIQUE ADDAMAN

VOTRE SANTE, NOTRE FRIORITE
A0 R LAT 00O AN W

N IPP: 1286303 N°® SEJOUR : 220030104 °
FACTURE N 2205008079 DATE DENTREE ; 05/04/2022 DATE DE SORTIE :  05/04/2022
ASSURE :
DESTINATAIRE :
MALADE : BAKRI-NACIRI Mohammed 5 B URGERGEn BAKRI-NACIRI,Mohammed
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S:
TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
Tl T1 YANT 2 PART
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX e 1ERS PAYAN TIERS PA DU MALADE
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE CARDIOLOGUE + ECG CSsC 1.00 250.00 250.00 0.00 250.00
Intervenant : 010402 DR HAFDI NOUR EDDINE (CARDIOLOGUE) TOTAUX : 250.00 250.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
DEUX CENT CINQUANTE DHS

REMISE : 0.00 REGLE: 250.00 AVOIR :

-’,‘“'Q{%g-g
i,
RESTE DU ~ 0. ,
C? :ﬁfgkw’ - -
DATE FACTURE :  05/04/2022 EDITEELE: 05/05/2022 PAR: IMANE ACCIDENT DE TRAVAIL Y 5, _‘_‘"‘55:9,,,,6
2o '_-T"u ""7"‘,. 'D
VISA N° DE POLICE : £ TN Sy > DATE AT :
. N . ~J }‘:(r ‘.}'%

Réglement a effectuer a l'ordre de : POI-_}?;@-LIMQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31

Page :




POLYCLINIQUE CNSS --Derb Ghallef

Rue de la Secunte Sociale Quartier des Hopitaux
20100 (,ASABLANCA

Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

POLYCLINIQUE ADDAMARN

YOTRE SANTE. NOTRE PRICRITE
LTI

N°IPP : 1286304 N° SEJOUR : 220030105 o
FACTURE N 2205008080 DATE D'ENTREE : 05/04/2022 DATE DE SORTIE :  05/04/2022
ASSURE :
- DESTINATAIRE :
MALADE : BAKRI-NACIRIMohamme ( Ram) UF. 5002 ORCERCED BAKRI-NACIRI,Mohamme ( Ram)
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S : DERB KOREA RUE 39 NR 42 CASA
TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
. CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN. & PP
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOURE, 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
S g
Intervenant : 10672 DR BEN ADADA YOUSSEF b . TOTAUX : 120.00 120.00

Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT VINGT DHS

REMISE : 0.00 REGLE 120.00 AVOIR -

| #Dlve o

RESTEDU: ), ‘. L\" "q Boi‘ : _f’i’. 8 GHAI [EF
DATE FACTURE : 05/04/2022 EDITEE L :  05/05/2022 PAR: IMANE ACC/DENT DE TRA VAIL : ? URGH "C[LS

Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef

BANQUE : BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA

N° compte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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