g
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Lecadre réservé 3 Padhérent doit 8tre diment renseigné

- Le cadre réservé au médecin doit £tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |3 nature de la maladie

®  Lavalidité de fa feuille de soins est fimitée 3 3 mois 2 compter de Iz premigére consultation.

®  Uentente 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

-

SOins,
Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent 8tre obl

totrement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit 8tre jointe.

Radiologie ot Biologie :

*  Lafacture ainsi quune copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent
jointes a Pordonnance médicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radics peut Btre demandé par le médecin conseil
la mutuelie,

Optique :

L

e du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont 3 joindre 3 [a feuilie de soins.
Réeducation :

rééducations.

» Pour le remboursement, 1a facture et fe ca

Dentaire ;

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

= La facture doit &tre jointe 3 [a feuille de sains pour toute demande de remboursement.

L ]

La radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

mois

En cas d’accident, une déciaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a jaindre 2 la feuille dd

LU'entente prealable renseignée par le medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

lendrier des séances effectuées sont 3 joindre a ia feuille de soins

La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

étre

it de

es

Adresses Mails utiles

o Réciamation contact@mupras.com

Q

Prise en charge pecflmupras.com

& mupras.com

G Adhésion et changement de

adhes

La MUPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la protection des personne: 1 traitement des do

physiquas 3

& Caraltére personnel

nneag

Déclaration de Maladie

MUPRAS
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4’ Actions Sociales
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Nom & Prénom :

Date de naissance :

- Dhs

% &5~

Nom et prénom du malade
Lien de parenté :
Nature de |a maladie ;-
En cas d’accident précider les

Jans e cas ol la maladie awrait un caractére confidentiel, (}mm.
mﬁ'ﬁecm conseil de la Mutuelle 1 @
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Natures des

petes

Montant detaillé
des Honoraires 4

f’achez et signature du Madecin
ambgles Actes

attestant le Paiep

Cachet dy Pharma{:éen

ou di Fenrnisseur

Cachet et signalige du <,
Laboratoire st du Rd&b{ﬂ{}u?

Désignation des
Ceafficients

Montant
des Honoraires

AUX

Cachet et signature
du Particien

Date des

Mombre

Montant détaille

Sains
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE

—

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA EY CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
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METEOSPASMYL® B 20 caps molles

Alvérine citrate 60 mg / Siméticone 300 mg
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POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI -

HAY EL-QODS i - - -

20600 CASABLANCA i e i g i g /l &)

Tél: 0522-73-15-32/73-16-20 Fax: 0522-73-15-72 ﬁ;ﬂTﬂ Il i

INPE: 090001546 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 T Il

N° IPP : 512956 N° SEJOUR : 190031627 o

FACTURE N 1902015615 DATE D'ENTREE : 05/09/2019 DATE DE SORTIE : 05/09/2019
ASSURE :
DESTINATAIRE :

MALADE - RlDAOULRaChIda UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RIDAOUI.Rachida

NOM JEUNE FILLE : N° IMMAT C.N.S.S :

TIERS PAYANT 1: N° D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE :

TIERS PAYANT 2 :

REF.PC 1: REF. PC 2: N° SE. SOC. ETRANG. -

' TIER NT 1 TIER T '
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE = PRIX - S F_’A_ YA S_PA YANT 2 | ;f;_\RT DU MALADE |
CLE xCOEF  UNITAIRE % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT % /Dh  MONTANT

CONSULTATION DE MEDECIN

CONSULTATION DE SPECIALISTE Cs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00

Intetvenant : 99992 DR. BERADA IHSANE (GASTRO - ENTROLOGIE) TOTAUX : 150.00 150.00
'Arrété_e' Ia_pfésente facture & la somme de : - 7 _ ' Pl-.AFONb pé ;ﬁ JT 7 o ;COMPTE; ] B
CENT CINQUANTE DHS |

REMISE : 0.00 REGLE : AVOIR :
RESTE DU: 150.00
DATE FACTURE :  05/09/2019 EDITEE LE : 05/09/2019 PAR: ALAMI ACCIDENT DE TRA vfrd ;
VISA N° DEPOLICE : DATE AT :

I_ ol Réglement- a effectue
FBANQUE :
\N° compte bancaire :

POLYCLINIQUE C.N.S.S - SIDI BERNOUSSI
BMCE - BERNOUSS|
011780000049210006006888

Page :



