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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

= 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 soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre & la feuille de
sains.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

= |a facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance meédicale 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 & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'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.

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

= Laradio-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

moaois.
5 )

Adresses Mails utiles

0 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 a la protection des personnes physiques & I'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
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#< Maladie (D Dentaire

Cadre réservé a 'adhérent (e) =
Matricule ... Q0 Q)L\L'./‘ .......................... Société : .. P\ A M - *'S{ ...........
P& Actif (O Pensionné(e) (O AULPE e 4%(7 & b
Nom & Prénom :. E L ..... MOP&TP\:Q LD %ﬁAHIM .................................
Date de naissance ............ (0.3 / ‘{ 2y 6-\ G ......................................................................
Adresse ............ /X ’V"\U»Q /f R\-m z 2 Nz (-4 .......... 6 enrmaus s,
CzkmeéAﬁjul& ..........................................................................
O 6 A % O)Z 3 5 .)) Total des frais engagés :.

Cadre réservé au Médecin

Déclar‘atiop de Maladie
N° P19- nN52363

(J)Optique %'Autres

Cachet du médecin :

Date de consu]tationt‘?.l / AL 2.2 5 ‘
Nom et prénom du malade :. C [... HM\ jt‘t‘ Ci“a ....... Y, P ¥y R
4. Luir-méme

Lien de parenté : Conjoint

Naturedelamaladie:..............cccoeeeeeeeeeees

er les f’enselgnem sous
A4 “EE 675

avoir pris cunnalssance e la clause relative 3 la
Faita: i Fr WY Lol =}
Signature de Iadhérent.{e] | S, -y
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
Dates des Natures des QNombre et Montant détaille o | Cachet et signature du Médecin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, |'acte pratiqué en indiquant la nature des sains?
Actes Actes CeefficieMt des Honoraires attestant le Paiement des Actes a
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF
: T
SOINS DENTAIRES | _Dcnts | Naturedes| oo tficient
Traitées Soins
EXECUTION DES ORDONNANCES e |
Cachet du Pharmacien ‘\,_ )
: Date Montant de la Facture H
ou du Fournisseur
BZ//( 1 N T MONTANTS (
DES SOINS
; B 0 W YN — |
DEBUT |
ANALYSES - RADIOGRAPHIES DBXECUTION | |
| — _—
Cachet et signature du Date Désignation des Montant ‘
Laboratoire et du Radiologue Ceefficients des Honoraires !
R EEETT————
............................................................................................................. FIN ‘
...... D'EXECUTION
.............................................................................................................. SR e ——
............................................................................................................... PR ESES DENTAIRES MASTICATOIRE P
CCEFFICIENT }
TRA
AUXILIAIRES MEDICAUX UESRREOEE ) )
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Praticien Soins AM PC M 1V des Honoraires ) | Ty
& MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
G ————
DATE DU
DEVIS
DATE DE ‘,
L'EXECUTION L

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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SIDI BERNOUSSI
Casablanca, le 72 "/ 2, 2,3
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Bd Bensaid salah mohamed Hay El Qods Sidi Bernoussi - Casablanca
Tél: 0522731532-0522731620-0522 734245
Fax:0522731572




" POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI ’ a *
'HAY EL-QODS : -
- LI BN 1)
| 20600 CASABI:ANCA - s Y s Ew'::. +§r x:s+ . "
' Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 T UL ;
| INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N IPP - 657769 N°SEJOUR: 230055242 ° Y ]
: — FACTURE N 2305010367 DATEDENTREE:  02/12/2023 DATE DE SORTIE:  02/12/2023
| ASSURE :
: e DESTINATAIRE :
| MALADE : - EL MOATAQID,Br'ahlm : : EL MOATAQID,Brahim
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
| TIERS PAYANT 1 : N°® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 - -
\REF.PC1: REF.PC2: N° SE. SOC. ETRANG. :
-.._..1:.. - = ——— T - e —— — - - e — — 3 an.
ARG DR FRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX oAl TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT
|ACTES COTESENK _ — o T o
' ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 10.00 2250 225.00 0.00 225.00
| PRODUITS PHARMACEUTIQUES 15.64 0.00 15.64
\ . — - o - — el ]
- FOURNITURES MEDICALES 426 0.00 426
Intervenant:  M0500061 DR.EL HARRAK ADNAN TOTAUX : 244.90 244.90
iArrétée la présente facture a la somme de : PLAFOND PC - ACOMPTE:
'DEUX CENT QUARANTE QUATRE DHS ET QUATRE-VINGT DIX CENTIMES
| REMISE : REGLE : 244 90 AVOIR :
RESTE DU:
\DATE FACTURE :  02/12/2023 EDITEELE: 02/12/2023 PAR: BELKHZ | ACCIDENT DE TRAVA/L -
VISA N° DE POLICE - DATE AT :
| Reéglement a effectuer a l'ordre de :  POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
| BANQUE : BMCE - BERNOUSSI
| N° compte bancaire : 011793000023210006006837 ]
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