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 médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

s Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 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 I'accident est & 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 :

s 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.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigne 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 B

mois.
J

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O  Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

X pec[rﬂmupr‘as.corn
: adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ber
Casablanca 20000 - Tel.: 05 22 20 45

Abdellah - Quartier de I'Horloge
45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

Autorisation CNDP N° ;: A-A-215 /2019
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condifions générales

POUR LE PRATICIEN

L'act; médical est désigné par I'une des mentions suivantes

c = Consultation au Cabinet du medecin omaipraticien SF = Actes pratiques par la sage femme
Ccs = Conuh‘on au Cabinet par le medecin spécialiste ou et relevant de sa compétence
qualifié (autre que le médecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infirmiers pratiques par la sage
CNPSY = Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre femme
v = Visite de jour au domicile du malade par le medecin AMM = Actes pratiques par Ic masseur ou
VN = Visite de nuit au domicile du malade par le médecin le kinsithérapeute
vD = Visite du dimanche par le médecin au domicile du AMI = Actes pratiqués par I'infirmier ou
malade I'infirmiere
vD = Visite de jour au domicile du malade par un AP = Actes pratiqués par un Orthophoniste
écialiste qualifie AMY: = Actes pratiqués par un aide-orthophoniste
PC cte de pratique médicale courante et de petite R-2Z = Electro - Radiologie
chirurgie B = Analyses
K = Actes de chirurgie et de spécialites

POUR L'ADHERENT

La mutuelle ne participe aux fraix résultant de certains actes que. sl aprés avis du vontrole
médical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.

Pour les actes soumis a cette formalité. ke malade est tenu. avant I'exécution de ves actes
d’adresser au service de la mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son medecin
traitant.

Ce bulletin doit mentionner les pour lesq I'app de tel acte ou tel traitement
est proposé pour permettre su médecin contrdleur de donner son accord ou de présenter ses observations.,

Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle. il sera remis sous
pli confidentiel su médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

L'HOSPITALISATION EN CLINIQUE
L'HOSPITALISATION EN HOPITAL
L'HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
PREVENTURIUM

SEJOUR, EN MAISON DE REPOS

LES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
d'actes repétés en plusicurs séances ou actes
globsux comportant un ou plusieurs actes échelonnes

LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
L'ORTHOPEDIE
LA REEDUCATION

LES ACCOUCHEMENTS

LES CURES THERMALLS

LA CIRCONCISION

LE TRANSPORT EN AMBULANCE.

dans le temps.

EN CAS D’URGENCE

Les actes d’urgence échappant & la procédure d'entente préalable, I'interessé doit
prévenir dans les 24 heures le service Mutuelle qui donnera ou non son accord
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VOLET ADHERENT

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs exigés

par la Mutuelle.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué et indiquer la nature des soins.

Important : Veuillez joindre les Radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires,

ainsi que le bilan de I'ODF.
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(Creation, remont, adjonction)

Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef -
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hépitaux - - -
20100 CASABLANCA s ot s
Tél:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020 TR I
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N° IPP : 1360039 N°® SEJOUR : 230013644 o M
FACTURE N 2305004184 DATE DENTREE : 11/02/2023 DATE DE SORTIE : 11/02/2023
ASSURE : &
' DESTINATAIRE -

MALADE : OUAKHCHACHI,Sanaa LE A URGENCED OUAKHCHACHI,Sanaa
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1 - N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :

IERS P,
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION GENERALISTE (NUIT ET JOUR F CN 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI 2.00 7.50 15.00 0.00 15.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 12.31 0.00 12.31
FOURNITURES MEDICALES 1.92 0.00 1.92

Intervenant © 1012013 DR YAQOUBI SOUSSANE YOUSSEF (GENERALISTE) TOTAUX : 7 149.23 149.23
Arrétée la présente facture a la somme de : ND PC - ACOMPTE:
CENT QUARANTE NEUF DHS ET VINGT TROIS CENTIMES

/éMISE: 0.00 REGLE: 149.23 AVOIR :
/ RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 11/02/2023 EDITEE LE : ©11/02/2023 PﬂR/' BA}H’RI ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA Vi N° DE POLICE : DATE AT :
1 4 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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