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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |la nature de la maladie.

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins.

Pharmacie :

- Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

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

. 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 l'opticien sont a joindre a |a feuille de soins.

Rééducation :

L ]

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

rééducations.

- Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuees sont a joindre a la feuille de soins
Dentaire :
-

En cas de prothéses ou de traitément canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es

obligatoire avant le début de traitement.
n La facture doit étre jointe 4 la feuille de soins pour toute demande de remboursement
o La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
e La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les

maois.

Adresses Mails utiles

o 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 & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeg

a caractere personnel
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Le 010/07/2023
PHARMACIE DIAMANT VERT
DR SAMIRA MESTARI .
COMPLEXE TOURISTIQUE DIAMANT VERT N 3
SIDI BOUZID
Patente : 42161609
NR C : 222221ID Fiscal : 6530870

Fix : 0523348476

Facture n : 13638

MAHBOUB FATIMA

QUANTITE Désignation Prix | MONTANT

unitaire

ATTELLE DE POIGNET

313.00

Arrétée la présente facture a la somme de trois cent treize dirhams.
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA

Route Sidi Bouzid

24000 EL JADIDA

Tél: 0523-39-15-28/35/80 Fax: 0523-39-47-51

INPE: 110001443 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

N° PP - 380707 N° SEJOUR: 230016498 Yo | akp ' i ‘
N o FACTURE N 2305009227 | DATEDENTREE:  01/07/2023 DATE DE SORTIE:  01/07/2023
ASSURE : ‘ " a8 !
TS e - E DESTINATAIRE -
MALADE : EL MAHBOUB,Fatima |VE : EL MAHBOUB,Fatima |
NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT C.N.S.S : 1
| TIERS PAYANT 1 N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE : !
TIERS PAYANT 2 : N r A 1
| REF. PC 1: REF. PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
ATUEE BE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX roraL | TIERS .'T’AYAI\{'T 1 | TIER_S PfA YANT 2 it fJAR_"_f"E_'ij MALADE
CLE |xCOEF  UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN. | 5 T | T I Bl
| CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1.00 190.00 190.00 b | jL000 sii 19000
| ACTES DE RADIOLOGIE - O e ET
| ACTE DE RADIOLOGIE MEDICAL z 15.00 10.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant© 10000202 DR BENCHEKROUN SEDDIK - TOTAUX - 340.00 O 340.00
Arrétée la présente facture a la somme de : PL A;OND PC: o |ACOMPTE: a .
TROIS CENT QUARANTE DHS I | !
, REMISE - 0.00 REGLE: 340.00 AvOR: |
RESTE DU: 0.00
' DATE FACTURE - 01/07/2023 EDITEELE: 01/07/2023 ACCIDENT DE TRAVAIL :

| VISA

'N° DE POLICE :

PAR-.MOSTA
. :.fﬂﬂt.gp}_

ANQUE :
| N° compte bancaire

Reglement a effectuer a !'o_rdre de_; :

DATE AT :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - EL JADIDA
BMCE LOT ALBOUCHRA 6 RTE MARAKCH - ELJADIDA
11170 0000 08 210 00 60816 58 EL JADIDA
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