RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

Le cadre réservé & l'adhérent doit étre dament renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation

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

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de
soins

armacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie : .
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
lointes a I'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,

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & Ia feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre  la feuille de soins.
aire :

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

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

a radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

die et Affection Longue Durée ALD et ALC :

8 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Déclaration de Maladie : N2 P19- 1015108

Maladie ODentaire - | 740 \poptique (OAutres

Cadre réservé a 'adhérent (e) l‘\_:;‘ )

Matricule :........L4 iﬁ% .......................... Société: .......... /{M ..................................................

D Actif Pensioriridle] oo Lk APeS o memsansmnsnmasarmmnnn as

Nom & Prénom M%}MJMR&& Date de naissance f%”% /Cﬂffé
Adresse){g&c;afmr\/#} ..Ur.-.- ...... uL:U \*_!“3,2_ i&El\ L)//L /
2 ?’é[ C:}.? /9{2 Total des frais engagés_ .. -Q_Q fzél.fm____ Dhs

. Cadre réservé au Médecin —

Cachet du médecin

Date de consultation /(.e}

Nom et prénom du malade : Gqf M A’L—%}bﬂ A/L)A)C'L\( ( ...................
(O Lui-méme (O Conijoint @fnfant
Nature de la maladie C\‘&C‘DA{-J{JLLM{_"LU ........................... T

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Lien de parenté :

Dans le cas ol la maladie aurait Un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel 3 I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle

J

Adresses Mails utiles

eclamation : contact@mupras.com

ISe en charge : pec@mupras.com
hésion et changementde statut  : adhesion@mupras.com

AS garantit le respect dela loi n° D9-08 relative 3 la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

™ ®
PNe personn X
onnel %

S : (Jentre Allal Ben Abdeliah - Béme Etage AngfuBue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdelisé?- Quartier de 'Horloge
. Cas&jb_’?ﬂca 20000 - Tel.: 05 22 20 45 45 [LGT- Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

J'atteste sur I'hcmneur‘ I'exactitude des renseignement:s portés sur la présente déclaration. Je déclare

ion des données ersonnelles,,
l.e{2 ABL 1 Le D
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Natures des
Actes

Dates des
Actes

Montant détaillé
des Honoraires

Nombre et
Ceefficient

Cachet et signature du Médecin

attestant le Paiement des ACtE®.
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Cachet d armacien
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

o
“Cachet 8¢ sf@nature du
Laboratoire gf"du Radiologue

Désignation des

Date o
Ccefficients

Montant
des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et signature
du Praticien

Date des Nombre

Montant détaillé

AM PC I

M des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important ;

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des soINs

-
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 10

[ [
Dents &
SOINS DENTAIRES ents | Naturedes | oo tricient
Traitées Soins
| [
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX ‘
! e
MONTANTS
. DES SOINS
|
|
l DEBUT
l D'EXECUTION |
| FIN r
] g
i D'EXECUTION .
O.D.F DETERMINATION DU CCEFFICIENT
PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction]
Fonctionnel, Thérapeutigue, nécessaire a la profession
DATE DU
DEVIS
DATE DE
L'EXECUTION
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Polyclinique CNSS Ziraoui-Adresse BD.Ziraoui Bourgogne - Casablanca
Tél: n® : 05 22 20 38 56/57/59/60 - Fax n®° : 05 22 22 29 91

e
POLYCLINIQUE



POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOUI -

Boulevard ZIRAOUI 20000 CASABLANCA -y ey -y

Tél: 0522-203856/57/59/60 Fax: 0522-22-29-91 o s g

INPE: 090001553 ICE: 001757364000080 IF: 1602058 U

o) |° SEJOUR 1

N® PP 514706 N® SEJC 200005687 FACTURE N° 2005002525 AT TR it P
ASSURE

. DESTINATAIRE

MALADE : GHAZZAR Abdelouahed UF: ‘5002 YRGENCES GHAZZAR Abdelouahed
NOM JEUNE FILLE N° IMMAT CN.S S

TIERS PAYANT 1 N® D'ADHERENT OU DE MUTUALISTE

TIERS PAYANT 2

REF PC 1 REF PC 2 N° SE SOC ETRANG

T o P TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MA :
NATURE DE PRESTATION LETTRE NOMBRE RIX S , JE T 7 LADE
CLE xCOEF  UNITAIRE % / Dh MONTANT % /Dh MONTANT  %/Dh  MONTANT

ACTES COTESENC

CONSULTATION GENERALISTE (NU'T ET JOUR F CN 100 120.00 120 00 0.00 120 00
ACTES INFIRMIERS ET AUXILIAIRES PARAMEDICAUX

Acte pratigué par L'Infirmier(e) AMI 200 7.50 15.00 0.00 15.00
PRODUITS PHARMACEUTIQUES 6.86 000 6.66
FOURVNII'UF-?ES MEDICALES i 2.70 0.0 2.1 .',7
Intervenant . 13072009 GHALIM ABDELHAK GENERALISTE ’ TOTAUX 144 56 144 56
Arrétee Ia éréseme facture a la somme de L SO PLAFOND PC Sia ACOMPTE
CENT QUARANTE QUATRE DHS ET CINQUANTE SiX CENTIMES

a REMISE 0.00 REGLE 144 56 AVOIR
RESTE DU 0.00
DATE FACTURE - 10/02/2020 EDITEE LE = 10/02/2020 PAR. SAGHIR  ACCIDENT DE TRAVAIL
VISA e | N°® DE POLICE DATE AT
Réglement a effectuer & l'ordre de . POLYCLINIQUE C.N.S.S - ZIRAOU!
g BANQUE B.M.C.E - MED SEDKI - CASABLANCA
:N° compte bancaire 011 780 00 00 43 210 00 60050 54
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