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

Conditions générales :

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

H Le cadre reservé au médecin doit étre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

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

= L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de
SDins.

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 a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remhmur‘semén_t‘

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut élﬁhg demandé par le médecin conseil de

"

la mutuelle. o

Optique : : \\

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture'de I'gpticien sont, & jointice & la fewille de soins.

Reéducation : ; i 4

“s  Lentente préalable renseignée par le prédecin prescriptéurest eXigéehavant le debut des séances de
réeducations 2 X %

= Pour le remboursement, la facture et le oa'lént:ir;iaﬁ-des s@ances effectuBes sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire : N\ S

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accordppéalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement. )

= La facture doit étre jointe a 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
0 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 loi n® 09-08 relative & |a protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel. »

‘PRAS : Centre Allal Ben Abdellah - éme 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

M22- No (103984

(J)Maladie (J)Dentaire (D) Optique (OAutres
Cadre ré ew’.éghérent (e) - -
Matricule L\if’j ........................... SOCIBLE ..o 7 A e .
L. 211 O )b
(O Actif (O Pensionnél(e) E]Autre\: O , Ve ik - A X

Nom & Prénom }'\/\/\C&E.S_Q ..... \\‘l g.:..\\ﬂ.fk.\dkr\\e, N

L2 asssnnsmmnassmssnnsssuous consussussssmsasusms Total des frals engagas .. . s i sisasis Dhs

Cadre réservé au Médexin

Cachet du medecin :

Lien de parenté : (JLuirméme

| . )|
Nature de la maladie ‘P X Q-IM' ................ g

Affection longue durée ou chronigue m ALD (J ALC Pathologie : ...... e SR SRS —

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

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

J

J'atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative & la protection des données personnelles.
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Levothyrox® 0 1g,
Compr\mes sécables B/30
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA

Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA

Tél : 0522-21-30-90 ( L.G ) Fax : 0522-50-48-06
RDV : 0522-50-45-13

| INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 1602

907175
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N° 1PP N° SEJOUR : 15460 | F °
kil SR FACTUREN 2202005359 DATE DENTREE:  21/04/2022 DATE DE SORTIE :  21/04/2022
|ASSURE : i I o - ]
[l ADE ~ BENDALRANE Wiags - UF- 6001 CONSULTATION MEDICALE ETAUXI | Lo ATAIRE
MALADE : BENDAHMANE,Wassila i SRR S e BENDAHMANE,Wassila
NOM JEUNE FILLE : (N" IMMAT CNSS: .
TERRENENTT: . N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : 5
| TIERS PAYANT 2 : o - R
REF.PC1: REF. PC 2 . |N°SE. SOC. ETRANG. : |
et PSS e e e e e PN | | — S _— o meed)
. LETTRE | NOMBRE = FRIX TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE
TURE DE PRESTATION TOTAL s i SN (S |
. CLE | x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh T MONTANT |
S B R L — i | L R | |
CONSULTATION DE MEDECIN. ‘ | f | !
CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00\ 150.00 150.00 | 0.00| 150.00|
- - e I—— S E— _ ~ L J .
| Intervenant: 46117 DR NAJI (INTERNISTE) TARIK TOTAUX : 150.00 150.00 |
Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS ’
REMIGE : 000 REGLE: 150.00 AVOIR :
X REST=Z DU: 0.00
. \\"\ aeal ,
DATE FACTURE : 21/04/2022 : /2022  PAR: HAJAR ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer & l'ordre de : POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA
BANQUE : BMCE - INARA
N° ccmpte bancaire : 011.780.0000 54 210 00 60 016 91
Page :




