-

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

Conditions générales :

= Le cadre réserve a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

« La validité de la feuille de sains est limitée a 3 mois 8 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 declaration précisant les causes et circonstances de I'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 :
= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.
Rééducation :

= |'entente prealable 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 a joindre 4 la feuille de soins.

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.

= Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-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.

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

0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPqAS’garanm le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques & l'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 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

PAMaladie
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Mutuelle de Prévoyance
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Déclaration de Maladie

N® M21-. 0010375
XN o2

() Dentaire ‘DAutres

(0 Optique
Cadre réservé a I'adhérent (e)
Matricule :..... u:@ .................................. Société :

(O Actif () Pensionnég(e)
Nom & Prénom :..... \)_3 wSR }(& .........

DXt e RIS BINED o s gt s sy T b b A S S i s s e T R e e e s e STt

Adresse :.... 'V\ }M{ ..... E‘QA§ ............... c g&gmo:}vg%f/\maufst

Cachet du médecin :

Date de consultation : ﬁo o sz i ;2{) 2

Nom et prénom du malade :

(O Luiméme O Cunj}omt () Enfant

L‘LM ...... .7.4..(_4(.!14_ O.tC«ﬁ.{.h..Q ......... ersessan

En cas d'accident préciser les causes et eirconstances :

Lien de parenté :
Nature de la maladie:......................

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére conﬁdenr.ref gormmuniquen‘les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la-présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la'protection des données personnelles.
Fait & : L8y l.......... A Homsmenssonmarassadin

Signature de l'adhérent(e) :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes .
............................... . Important :
_______________________ 10 Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
.| | SRRSO | | NS |- 1S o 14 R = \ © SOINS DENTAIRES De_"Fs Natur?e des Ceefficient
.................................................... BUEE X ) UL RS - 3 Traitées Soins
Y 1 7\ &\ i AR
N CCEFFICIENT
= EXECUTION DES ORDONNANCES ' DES TRAVALX D
CacHet.du Pharmacien e .
e ; Date Montant de la Facture :
__ou du'Fpurnisseur .[
A P! 7 ) 7 - po ) DES SOINS
o : o : . . . A ' £
- -'Jl ::'-/ - J N . = ) = ‘jl I‘.‘ /] .
S g9, NE—~ ol ot ()
ANALYSES - RADIOGIZHIES , DBECUTON |
. Cachet et signature du Désignation des - . “*=Montant L.
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients .o VipvdesPHahoraires -
JZX FIN
34 D'EXECUTION
L= ’
f O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
B Y A S S ;§ ] PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE ———
: e/ H CCEFFICIENT \
S AR DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX ~& &'} SL “J
Cachet et signature Date des Nombre " | Montant détaillé —
du Praticien Soins AM PC IM 1V des Honoraires [.;'EEW;]?E“
35533411 3 —_—
...................... csssssssesssasnmsnerenan e B MDNTANTS
_____________________________ |
(Création, remont, adjonction) & ER—
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
DATE DU B
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
—

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

| VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE

T— | il
RADIOLOGUE :DR. Nom : ZILAOUI
MEDECIN DEMANDEUR ................ . Prénom : DOHA

DR.
DATE : 21/02/2023

EXAMEN RADIOLOGIQUE Rx : RACHIS CERVICO-DORSAL F/P

RESULTAT

* Absence de lésion focale visible au niveau de la trame osseuse .
e Les espaces intervertébraux sont réguliers et de hauteur conservée.
* Bon espace de sécurité spino-lamaire cervicale ./.

SENTIMENTS CONFRATERNELS
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Hay El Qods - Casablanca-Tél: 731532-731620-754245-Fax:731572



POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI

)
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HAY EL-QODS AT
20600 CASABLANCA * Saony «etue
Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 FAx: 0522-73-15-72 TN T
INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N°IPP : 625238 N° SEJOUR : 230008299 o
FACTURE N 2304002996 DATE D’ENTREE : 21/02/2023 DATE DE SORTIE : 21/02/2023
ASSURE :
: DESTINATAIRE :
MALADE :  ZILAOUI,Doha e ZILAOUI,Doha
NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT CN.S.S :
TIERS PAYANT 1 - N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX — TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | % /Dh MONTANT | %/Dh | MONTANT
ACTES DE RADIOLOGIE
ACTE DE RADIOLOGIE MEDICALE g - 24.00 10,087 . . -“240.00 ) 0.00 240.00
) R LD '\ .
VA 4 AN
Intervenant : 146999 EQUIPE, RADIOLOGIE RADIOLOGIE TOTAUX /] & 240.00 |, 240.00
Arrétée la présente facture a la somme de - 2= pLAgoNp"pc BLoy ACOMPTE:
DEUX CENT QUARANTE DHS G |t -
-, | REMISE : A ] 0.00 REGLE: 240.00 AVOIR
: _..q-( 3":/
N reSrabl) ,/'ﬁ 0.00
DATE FACTURE :  21/02/2023 EDITEE LE : 21/02/2023 PAR: BELKHZ |ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a l'ordre de ©:  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
N° compte bancaire : 011780000049210006006888
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