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 lui-méme notamment |a nature de la maladie

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

- ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, sotns dentaires spéciaux
extractions mulitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série |

|

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est 3 joindre a la feuille d¢
s0iIns

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 médicale pour toute demande de remboursement

o Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique |

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Réeéducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

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

Dentaire :

y En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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)
mois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.corm

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

3 caractére personnel

MUPRAS

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

J"MUPRAS -
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Nom & Prénom

] Autre

e
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Tél 066 ’ z'z' Ké L Total des frais engagés
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Date de naissance

.}‘D 14, 1§ Dhs
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Cachet du médecin |
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. i O Conjoint o X ‘. ’j ETfant
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Date de consultation : -L\ ,_LC’ 5 \

Nom et prénom du malade Age

Lien de parenté 1
Nature de la maladie :

En cas d'accident préciser les causes et circonstances

Dans le

3 maladie aurait un caractere confidentie ommuniguer i renseignements sous plconfidentiel a I'attention du

N \

médec

seil de la Mutuelle

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris conna Ek.;mc? de la clause relative a la protection des données personnelles

Faita: - . le: RN [ PR

Signature de l'adhérent(e) :
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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| POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT ) q‘\
Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI 4.{ 4&% 4\
20200 CASABLANCA
eloia X1 Hlewiatl
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 ==
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP : 738280 N° SEJOUR: 220016558 °
) FACTURE N 2205005926 DATE DENTREE :25/05/2022 DATE DE SORTIE : _25/05/2022
ASSURE :
; — DESTINATAIRE -
'MALADE : FATH lyad UF: 5002 URGENCES FATH,lyad
' 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. :
| TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
| NATURE DE PRESTATION EETTRE [NOMBRE | #RBX TOTAL
} CLE x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
' CONSULTATION DE MEDECIN
| CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1.00 190.00 190.00 0.00 190.00
' PRODUITS PHARMACEUTIQUES 3.43 0.00 3.43
' FOURNITURES MEDICALES 0.72 R N ooo] o072
Intervenant : M0400001 DR EL ARABI HOUDA TOTAUX : 194.15 194.15
;Arrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT QUATRE-VINGT QUATORZE DHS ET QUINZE CENTIMES
REMISE : 0.00 REGLE : 194.15 AVOIR :
E RESTEDU: 0.00
; DATE FACTURE : 25/05/2022 EDITEE LE : 25/05/2022 PAR: _KAMAL ACCIDENT DE TRAVAIL :
visa N° DE POLICE DATE AT :
| Réglement a effectuer a l'ordre de : POLYCLINIQUE ADDAMAN MERE-ENFANT
BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49
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