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

Conditions générales :

o, Le cadre réservé a 'adhérent doit étre doment renseigne ]
L] Crart AT - ¢ Eyca o B o s o e a
Le cadre reservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lui-mé notamment |a nature de la maladie
- La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a co er de la premiére consultation
|
™ 0 " ; ¥
L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains u
gue pour tous les actes effectués en serie
-

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |

501Ns.

Pharmacie :

& Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

Pour les médicaments sans vignettes une facture de |a pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

wccident est a joindre a la feuille dé

., La facture ainsi qu'une copie des resultats des analyses ou du compte rendu (sous pii cc jentiel) dovent etre|
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement |

] s £ : :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil -:1-.'-|
|

la mutuelle

Optique :

®*  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» nte préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

a Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees sont 3 joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe a la feuille d toute demar de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire e héses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignee par le madecin pre

mois

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.cormr

adhesior

o Adhésion et changement de sta V@ mupras.corm

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du tratement des donnés

& caractére personnel

MUPRAS

scripteur et renouvelée tous les 6

. . : Déclaration de Maladie
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Matricule Somete‘
@\A{tsi D Pensionne(e) j Autre
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Nom & Prénom :
Date de naissance -

Adresse :
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Total des frais engages, i«

Cachet du

Date de consultation 02 8 {

Nom et prénom du malade
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RELEVEDES FRAIS ET HONORAIRES )

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant detaille
des Honoraires
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Cachet et signature du Medecin |
attestant le Paiement des Actes |
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. EXECUTION DES ORDONNANCES™ -
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES )
Cachet et signature du 1 Dat Designation des Montant |
Laboratoire et du Radiologue | i Ceefficients des Honoraires |
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AUXILIAIRES MEDICAUX R

Cachet et signature Date des | Nombre Montant détaillé
_du Particien Soins AM | PC M | v des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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PERIDYS 1MG/ML
suse Buv Fa00mL O

P.P.V :37DH10

e

118000011255

1202 50+ ¥3d
90LYW6: 101

&

Maphar %
Km m Route Cnuem 1, \ /
Qi Zenata Ain seba Casablail
Tierfan Enfant 30mg

Sachet B30
PP.V: 8810
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\’pw RLAREL \LDT a5010 3

CO-’l RIM

sulfaméthoxazole- Triméthoprime

100 ml

SYNTPEM‘ID]L O

helt bnou al souam rochas
hmau

TN’I X!UM

10mg Oran OR p susp buv
Boite de 28 o dachate dose

BENEDMP 2INNE  Ppv 234
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FLAGYL 4%
SUSP BUV FL 120 ML

P.P.V :320H90

T

118660060390

1202 50-43d
500361 - 107
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NEOFORTAN" 40 mng




| POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S 4‘\ e
Av. Oued Oum Errabii - HAY HASSANI 4{@‘ 4:{ PN
20200 CASABLANCA i
Tél: 0522-90-83-63/64 Fax: 0522-90-83-71 _—rass=
INPE: 090001538 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
'N°IPP: 669266 N° SEJOUR: 200003424 o
\ FACTUREN 2005001578 DATE DENTREE:  28/01/2020 DATE DE SORTIE:  28/01/2020
| ASSURE :
e DESTINATAIRE :
MALADE : BOUHADDIOUI,Ghita : BOUHADDIOUI,Ghita
| 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. :
i PAYA RS PAYANT 2 PART DU MALADE
NATURE DE PRESTATION | ETTRE | NOMBRE PRIX FETRE TIERS NT 1 TIERS
CLE x COEF UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
| CONSULTATION DE MEDECIN
' CONSULTATION SPECIALISTE (NUIT ET JOUR F CsN 1,00 190.00 190.00 0.00 190.00
| Intervenaiit 470107 DR RAMADAN HANAE n TOTAUX : 190.00 190.00/|
iArrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
|CENT QUATRE-VINGT DIX DHS - =
i REMISE : 0.00 REGLE: 190.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE ITAQT{RE ;o 28/01/2020 EDITEE LE : 28/01/2020 PAR: ELMERN ACCIDENT DE TRAVAIL :
N°® DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCLINIQUE MERE-ENFANT - C.N.S.S
BANQUE : BMCE - YAACOUB ELMANSOUR
N° compte bancaire : 011 780 0000 71 210 00 60070 49
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