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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 'adhérent doit étre dOment renseigné |
5 Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie I
" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation :
. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires 'Dr-q".'u,.;_;
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques mn\.é
que pour tous les actes effectués en série I
" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille dé
s0ins j
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 w're}
jointes a '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 I'opticien sont 3 joindre 2 la feuille de soins |

|

Rééducation :

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

u Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a jeindre a la feuille de soins

Dentaire : |
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soin: {
obligatoire avant le début de traitement.

"  La facture doit étre jointe 4 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|

mois )

M s |
Adresses Mails utiles |
1

] Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

Déclaration de Maladie

Y - T p
" MUPRAS naladie
" ] Mutuelle de Prévovance NQ W21-711
(TZ \.[l'.\k‘lllul\l.\ TI‘U“'U\ ) (
de Roval A Maroc
_ : ) i A7 o\
(4 Maladie « - Dentaire U optique— UAutres

\

Cadre réservé a 'adhérent (e) w
... )1¢kﬂ
,@ Pensionné(e) C Autre

<AL P ?,z,m?_,-\

Date de naissance /{\ Qo ’/3 Sﬂ‘ "’
b MC' LTl kLA LA ‘r

{)[ 6 /{ FL{ { {Z Total des frais engagés

Matricule “Socieété :

D Actif

Nom & Prénom : -
Adresse J? ZA. LA,

“~Qhs

Cadre réservé au Médecin
-

Cachet du médecin

Date de consultation :

Mo \A . 2

Lui-méme LJ Conjoint O enfant

s en (\\mw

Nom et prenom du malade Age:-

Lien de parenté U

T

s causes et circonstances : -

Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser

la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur |'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
Fait a : Le: ) ARy A

Signature de l'adhérent(e) : searerssase




RELEVE DES FRAJSET'HONQRAIRES | RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Datss des ! Natures des 1‘ Nombre et :\ W‘L detiille % Cachet et signature év&“” ‘ Le praticien est preé de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant a nature des soins
Actes | Actes | Cmfhc:rmr /dP'; Hnnﬂr‘mre% JAttestant le Pa:q‘né »Q(‘N";‘
; L’OL)-RL ¢ Important
| indre les radiographie 15 de prothéses ou de traitemnent canalaires, ainsi que le bilan de NODF
- Dents | Nature des | we: L | | L]
SOINS DENTAIRES e amre 4es | o oetficient : Ll
__________________________ Traitees Soins |
; =) ' i CCEFFICENT [ ‘
: EXECUTION DES ORDONNANGES =] ‘
Cachet du Pharmacie o . O ¥ [ . il TN
o, O s § Date -2 Montant de fa Faotufe I =
ou dy Fournisseur - g g - A
s et | ! MONTANTS |
<J ) | < DESSONS |
- | | B
| — | T
, . : o [ ‘ DEBUT ' '
> Y 2 P t EXECUTIO
ANALYSES - RADIOGRAPHIES | . ; ; UDEUTON ¢ ——
Cachet et signature du Désignation des Mentant ' i | |
- . Date o | Y | |
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires | 8 -
i [ [
...... | FIN
' D'EXECUTION
|
""""""""""""""""""""""""""""""""""""" [ O.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
...................................................................... - PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE I,
CCEFFICIER ‘ {
H |
=] DES TRAVAUX | |
AUXILIAIRES MEDICAUX | 412 | 2143358 4
Cachet et signature Date des | Nombre Montant detaillé D ———— i G
du Particien Soins | AM } PC IM v des Honoraires | s COOCO000 | DOCOODO
! ! { A [ =
' - | | s MONTANTS ‘
J o, DES SOINS |
=& [Création, remont, adjonction) ————— 4
n i T ne 3peutique. NEcessaire a la professiar
| p
L ———g———-Pp G
[ — DATE DI
. I . DEVIS
-~ 5 y — -
e
{
T ———
Y DATE X |
EXECUTION |

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




e .

VOTRE SANTE NOE PrOMTE ORDONNANCE

Boulevard AL Qods , Inara II - Ain Chok - Casablanca \L\B '
Tél. : 0522 21 30 90 - Rendez-vous : 0522 50 45 13 - Fax : 0522 40 4 (56




Lot: i ‘ uT717 iy »T
A c‘opsommer e — = 13
préférence avant le: ;2 6”5
PPC : 149,50 DH ’C‘E‘i
NNE
Lot :
A consommer de ute™ >
préférence avant le : 112024 |
PPC: 149,50 DH
> ¥9),9°
U CETAMYL 1000mg (O !
Tolle de 10 comprimés PPV, : 13,20 DH
S (]I
2sponsable
LOT 210385

EXP 12/2023
PPV 52.80DH



'POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA , ‘ e
'Bd El-Qods Cité Inara 20150 CASABLANCA [/ - | - i f
Tél : 0522-21-30-90 (L.G ) Fax : 0522-50-48-06 ‘f) | TGS e :
RDV : 0522-50-45-13 7 1] |||||||| |||I| |]||||| |
INPE: 090001520 ICE: 001757364000080 IF: 160205
| 57364000080 uf N - o
N°IPP : 909980 N°SEJOUR: 220018672 o 9 !
o _ FACTURE N° 2202006405 ‘ DATE DENTREE :  16/05/2022 DATE DE SORTIE:  16/05/2022 |
ASSURE : - |
§ : - | o |  DESTINATAIRE : i
MALADE : MOULIM,Zohra UF 6001 CONSULTAT[ON MEDICALE ET AUXI ' MOULIM.Zohra |
NOM JEUNE FILLE N°IMMATCN.S.S: l ' !
TIERS PAYANT 1 - o N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE : | :
TIERS PAYANT 2 : | B | |
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. : | i
- _ S . | B ~ — S -
\ \ [ \ |
NATURE DE PRESTATION LETTRE  NOMBRE @ PRIX i TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 | PART DU MALADE 4
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT ’_% /Dh MONTANT |
CONSULTATION DE MEDECIN. ) - f | ] :
CONSULTATION DE SPECIALISTE cs | 1.00 150.00 150.00 ; { 0.00, 150.00 |
S 1 L il | - _ -y . - |
Intervenant: 46048 DR FAIZ SOUAD RHUMATOLOGIE TOTAUX : 150.00 | 1 ' ) £150.00]
! | | |
iA."irére-‘:e la présente facture a la somme de : XA TR PLAFOND PC : - |acompTE: | 1
CENT CINQUANTE DHS : - = . - 1 T -
‘ : VERNG) | PEALE | REMISE: £V0/0.00 REGLE: 150.00 \AVOIR: : |
— . I ' w‘
' ' L RESTE DU: 0.00 |
e — 1 _—
FEDATE FACTURE : 1600512022/ . CEDITEELE:T16/05/2022 PAR: CHAKR| | ACCIDENTDE TRAVAIL: /171 Fai RV s ESFSCAnATE BRCT
“olvisa “ ' | N° DE POLICE:/E AT : DATE ATi: £ ik,
 BEORTS ¢ ~- - | Réglement deffectuer & fordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - INARA: :
e | BANQUE : - BMCE - INARA
N° compte bancaire * 011.780.0000 54 210 00 60 016 91

Page :



