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

Conditions générales :

=  Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigneé.

= |e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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 |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confi.cﬁent.iel] doivent étre
jointes & '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 :

= |'entente préalable 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 a 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 radio-apres 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 )
0 Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Déclaration de Maladie
NS M21- 3051475

@ Maladie ODentaire (O Optique o~ R Autres
Cadre r‘éser‘vé a l'adhérent (e) — ,\\ ~
Matricule :...........,4..] M\‘\:} ........................ SOCiBte : ....ocoeeeneee ;f,:,“- .............................................
(J Actif K] Pensionné(e) (0 AULIE et
Nom & Prénom :............2 _‘5 .—;.lf'"‘;éd ......... ‘l— "l ). L,.(.,k,afl ) .......................................
Date de naissance ......... {.‘}..'{i ...... ). B q%, .............................................................................
Adresse :. L.Q h"{ 7.0 T - i . P'}"l*}\—f ........................
.................. B ZEDOIAD O s
f_/b_{“v g }0 ,L,z g ........ Total des frais engagés :...........cccoe.e. 2(.?3,“‘_0 ...... Dhs

Cadre réservé au Médecin

Cachet du medecin : 3D

o S0 ¥ JR— QQ’Z >

Nom et prénom du malade :................ M., T/QCTU\’\" ............... Agte boa.. ...

‘g ’Conjoint

Date de consultation

Lien de parenté : O Lui- mérne
En cas d'accident préciser 1Bs CAUSES Bt CINCONSLANCES | _...............ocoiecesisissnssissso i s esssesssssssssassassssnns

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissa c:e e |a clause relative a la protection des donnees p)ersonnelleg
...... /kf/{)...:

();/10/ 9,2

e — J'

Fait a: E‘u.ﬁlék«' :
Signature de l'adhérenl;[e] - }
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du Praticien Soins AM PC IM v des Honoraires 00000000 | DOOD0000
35533411 | 11433553 ——
................................................... B MONTANTS
................................................... DES SOINS
_______________________________________ [Création, remont, adjonction) —_—
"""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
................................................... ©
i y DATE DU
DEVIS
—
DATE DE
L'EXECUTION
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POLYCLINIQUE
R"Y"“';"\“M‘“’“ POLYCLINIQUE DE LA 7 N s S - AGADIR
4\4\4\ Agadir, le; / o ]%L?
Lesa ¥ glawalt - .
ENSS M: k l/\k_) LM Ji:;ml
(" SERVICE DES )
URGENCES

. 24/24 ) M MAERS & j
'(Cardlologie \

* Gastro-Entérologie

* Pédiatrie (Neonatologie)

* Dermatologie

* Endocrino - Diabétologie

* Pneumo - Phtysiologie

* Ophtalmologie

* Anesthésie~ Réanimation
* Urologie

* Chirurgie Viscerale et
digestive

* Coelio - Chirurgie
* Gynéco - Obstétique
*Traumato - Orthopédie

* Neuro - Chirurgie

*ORL
* Biologie (laboratoire)
'\Radiologie )
CENTRE
D’HEMODIALYSE URGENCES Consultation RDV
0528825818 0528825966

0528846624: _.sin-0528846621/25/27 : sy = jpusi= 31N 00 = chagy oY
Rue Moulay Youssef - B.P. 3171 - AGADIR - Tél.: 05 28 84 66 21/25/27 - Fax : 05 28 84 66 24
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR

Extension X, Rue Moulay Youssef

80000 AGADIR

Tél: 0528-84-66-21/25/27 Fax: 0528-84-66-24

INPE: 040001430 ICE: 001757364000080 IF: 1602058

£ 4-?.
-

s lela ¥ Glesalt
+l HO3+ +elol 3+

i i

N° IPP : 186269 N° SEJOUR: 230066465 ° '
FACTURE N 2305027580 | pu7epEnTREE: 0311012023 DATE DE SORTIE:  03/10/2023
ASSURE :
T v DESTINATAIRE :

MALADE :  TLOHI,Mina ; TLOHI,Mina
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. :

TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION LETIGE | MUMERS. | P — e
CLE | X COEF UNITAIRE : % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATAION DE MEDECIN,
CONSULTATION DE GENERALISTE |c 1.00 80.00 80.00 0.00 80.00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX ; | !
ACTES PRATIQUES PAR L'INFIRMIER AMI | 2.00 7.50| 15.00 | 0.00 15.00
FOURNITURES MEDICALES j | i 2.86 | } 0.00 2.86|
1 | J

Intervenant - 20181 DR DYABI AHMED ( GENERALISTE ) TOTAUX : | 97.86 | ! 97.86
Arrétée la présente facture a la somme de : i PLAFOND PC : ‘ ACOMPTE: |
QUATRE-VINGT DIX-SEPT DHS ET QUATRE-VINGT SIX CENTIMES I - |

[ REMISE : 0.00 REGLE : 97.86 IAVO.’R 3
| RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE :  03/10/2023 EDITEE LE~ 03/1012023.  PAR: ANFLOU | ACCIDENT DE TRAVAIL : |

SBANQUE:
N° compte bancaire :

| Réglement & effectuer a l'ordre de :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - AGADIR
BMCE - AGADIR
011.010.0000.01.210.00.60686.03
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