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

Conditions générales :

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

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

= La validité 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.

»  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille de
S0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre 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 médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= Lentente 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 & joindre & la feuille de sains.

Dentaire :

= 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

= La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais.

Adresses Mails utiles 1

0  Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge

0  Adhésion et changement de statut

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

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 2045 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Mutuelle de Prévoyance
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PHARMACIE RESIDENCE EL MOUAHIDINE

DR MARJANE MOUNIA

RESIDENCE EL MOUAHIDINE. BD LA
GRANDE CEINTURE

Tél : 0522674599

farici fatima

W) 06/06/2022

|

[ FACTURE N°:

8369 du 06/06/2022 j
Qté Désignation Prix PPV Montant TVA
4 PARANTAL 20 COMPRIMES 10,10 40,40 7%
Total TTC 40,40
Arrétée la présente Facture a la somme de :
QUARANTE DIRHAMS ET QUARANTE CTS
TAUX HT TVA T7C
7.00% 7.00 37,76 2,64 40,40
37,76 2,64 40,40
CNSS : I.C.E : 000466880000069 INPE:092050301 LE:
Compte : Patente : 31836220 R.C : 301800 RIB:

n




POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
HAY EL-QODS

20600 CASABLANCA

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72

INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N IPP - 596997 NS
ASSURE :

MALARE : FARICI Fatima

NOM JEUNE FILLE

TIERS PAYANT 1
TIERS PAYANT 2 :

REF.PC1: REF. PC 2

NATURE DE PRESTATION

CONSULTATION DE MEDECIN
CONSULTATION DE SPECIALISTE

intervenant : 100093 DR. AHANDAR HAYAT

Arrétéérla préis;f; facture & la somme de -
CENT CINQUANTE DHS

DATE FACTURE = 241052022

VISA

EDITEELE: 06/06/2022

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BMCE - BERNOUSSI
011780000048210006006888

220019883 ©
FACTURE N 2202007856 DATE DENTREE : 24/05/2022 DATE DE SORTIE : 24/05/2022
DESTINATAIRE :
U~ 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI .
FARICI,Fatima
N IMMAT C.N.S.S
N° D'ADHERENT QU DE MUTUALISTE :
N° SE. SOC. ETRANG. ;
LETTRE NOMBRE = PRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
TOTAL
CLE xCOEF  UNITAIRE %/Dh  MONTANT %/Dh  MONTANT  %/Dh  MONTANT
Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
TOTAUX : 15000 . . 150.00
PLAFOND PC : ACOMPTE.
REMISE 0.00 REGLE : 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
PAR:
- DATE AT :
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