4, BECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

[ Le cadre réservé al'adhérent doit étre dume

L renseigne

- Le cadre réserve au medecin doit étre renseigne par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
] La validité de la feullle de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation
L L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentai speciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie. prothéses dentaires, prathéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en serie

- En cas d'accident, une déclaration precisant |es causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de

50iNs.
Pharmacie :

& Les vignettes des medicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

L] les achats des medicaments a i'l‘_fr'lll'll:ll"' en cas d'absence des vignettes ou ( odes-barres une facture du

pharmacien est exigée en plus de l'ordonnance du medecin prescripteur

Radiologie et Biologie :

®»  La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

ipintes a l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur ¢ nalyses ou radios peut étre demande par le medecin conseil de

la mutuelle
Optique :

- L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feullle de soins

Reéducation :

L] L'entente prealable ignee par le medecin prescripteur est exigée avant le début des seances de
reegucations

= Pour le rer ursement, la facture et e calendrier la feullle de soins

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord preéalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement

L] La facture doit étre jointe a la feullle de soins pour toute demande de remboursement.

L] La rad

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

»apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

L La déclaration de maladie c ee une fois

hronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouve

par an

Adresses Mails utiles

0 Réclamation contactemupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhesion et changemeant de statut idhesion@mupras.com

la protection des personnes pr rd du traitement des do

AMIIDDAC

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Affection longue durée ou chronique

Lien de parente :

Nature de la maladie

Jans le cas ou la maladie aurait 1 caractere confidentiel, communig

1 conseil de la Mutuelle

Jatteste sur I'nonneur l'exactitude des renseignements-portes Sar la présente déclaration. Je
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Ia protection des données personnelles

avoir pris connaissance de la clause relative a
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'PCL.YCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
'Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
| 20100 CASABLANCA
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'INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 '

N°IPP - 1271336 o N°SEJOUR: 240012383 0 R
- o FACTURE N 2405003533 DATE DENTREE:  31/01/2024 DATE DE SORTIE:  31/01/2024

| ASSURE : B ]
| E o UF: 5002 URGENCES 7| DESTINATAIRE

| MALADE : EL FASSI EL FIHRIAfaf |UF. URGENCES | EL FASSIEL FIHRIAfaf

| NOM JEUNE FILLE - N° IMMAT CN.S.S :

TIERS PAYANT 1 - - N°* DADHERENT OU DE MUTUALISTE :

| TIERS PAYANT 2 : -

\REF.PC1: REF.PC2: N°* SE. SOC. ETRANG. -
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NATURE DE PRESTATION HERS RGMRRE | FRIR TOTAL HEROFRYANTY | TEROFAIANTR | PARTRUMARARE |

| CLE |xCOEF |UNITAIRE %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT | %/Dh | MONTANT

' AUTRES ACTES COTES EN K - T o I

| ACTE DE SPECIALITE MEDICALE K 5.00 22,50 112,50 0.00 112.50
' CONSULTATION DE MEDECIN. - 1

VISITE GENERALISTE (JOURS FERIES,NUITS A v 1.00 120.00 120.00 0.00 120.00
' PRODUITS PHARMACEUTIQUES I 6432 | o 0.00 64.32
 FOURNITURES MEDICALES T 373 0.00 373
" Intervenant:  M0100016 DR BENSGHIR IMAD  TOTAUX: 300.55 T ] 300.55
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pt Réglernent a effectu - POLYCLINIQUE CNSS - Derb Ghallef
E BMCE - AGENCE MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
mpte bancaire : 011 780 0000 70 210 00 60 028 31
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