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

itions générales :
Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée @ 3 mais & compter de |a premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, 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 I'accident est & joindre 3 la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie : .
La 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 tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
ique : .
L'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente prealable 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 & la feuille de soins.
ntaire :
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 Ia feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

b MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08-08 rzlative a la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

caractére personnel.
UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG)-Fex: 052222 78 18 - WWWINUPras.com
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Déclaration de Maladie : N2 P19-0017614
@Maladie () Optique ()Autres

Cadre réservé a I'adhérent [e)
Matricule OM;} ........................ Société : ..... @Amt .............................................
(O Actif Pensionnéle] () AULTE It

g —
Nom & Prénom P\\S)OU\*'OLKGJ-&WC\ Date de naissangce :......... /\% .

Adresse NEAA.?)Q.Q—L%Q\Q&&{/ ................ C?.RA QoA NV C&

() Dentaire

(O Enfant

En cas d'accident préciser IesTauses Bt CirCONSLANCES 7. ......ciiieeeeeeieeeie et eee e e e e e s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

7

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles. z
te: A9. /02t AR...

VOLET ADHERENT

Dectaration se maissie N P19-0017614 G E'UJ"

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. Matricile::
Il sera nécessaire de le présenter pour toute T T S ey
SBchiation s, Nom de I'adhérent{e]:................

Total des frais engages :..........cccoervecvmeesnnanin.
Coupon a conserver par I'adhérent({e). Dabededepdt: s L s s L e
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les justificatifs exigés par la Mutuelle.

- s . - - -
Dates des ’}\Iatures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature d cin Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Ceefficient des Honoraires | attestant le Pai nt des Attes
Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan
De.nf:s Natu:je des Ceefficient
Traitées Soins
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
: D'EXECUTION
Cachet &t signat
Laboratoire et du Ra des Honoraires
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
J MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
EIg : = N s 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
e S —— T — 00000000 | 00000000
Cachet et signature Montant détaillé
e ; 00000000 | 00000000
du Praticien AM PC M v des Honoraires 35533411 | 11433553
................................................... B MONTANTS
................................................... DES S0INS
(Création, remont, adjonction)
"""""""""""""""""""""""""" Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire & la profession
.................................................. 1 DATE DU
DEVIS
——— “
VOLET ADHERENT P
1 DATE DE
L'EXECUTION
, I —
* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTI
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Le devoir de vous protéger

DERB GHALLEF

0522864205 : S\ - 27 ) 05 22 86 30 20 kg - sliand] JIal) ol 0 = Glaal) 485
Rue Addamane - Derb Ghallef - Casablanca - Tél.: 0522 86 30 20 a 27 - Fax: 05 22 86 42 05




CENTRE DE RADIOLOGIE EL OULFA

Docteur Fatiha LASRI Docteur Bouchaib ELMDARI
Médecin Radiologue Médecin Radiologue
Diplome National de Spécialité. Diplome National de Spécialité.
Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy II. Dipléme Inter-Universitaire spicialisé-Nancy Il
Ex médecin attaché des Hopitaux de Londres & Amsterdam. Ex médecin attaché au CHU Ibn Rochd

Casablanca, le 21/02/2020

FACTURE N°02111/2020

NOM & PRENOM: AIJJOU FATTOUMA

EXAMEN MONTANT
| ECHOGRAPHIE ABDOMINO- 600 DH |
) PELVIENNE | |

* 1‘
| \ i
| TOTAL | 600 DH
| |

Arrétée la présente facture a la somme de :SIX CENTS DH TTC

Bd. Oued Oum Rabii — Rue 50, N°2- Qulfa — 20220 Casablanca
Tel. : 0522 93 04 93 / 05 22 93 05 93/ 05 22 93 32 99 — Fax 0522 93 563Capital: 100 000, 00
Dhs - RC: SCP - TP: 37989156 — IF: 4049398 — ICE: 001581917000057
E-mail: radiologie-oulfa@.com




POLYCLINIQUE C.N.S.S - Derb Ghallef “ .
Rue de la Sécurité Sociale Quartier des Hopitaux
20100 CASABLANCA
Té1:0522-863021/27 Fax:0522-864205 RDV:0522-863020
INPE: 090001512 ICE: 001757364000080 IF: 1602058
N®IPP : 1125073 N°® SEJOUR : 200014416 o
FACTUREN 2002004312 DATE D'ENTREE : 19/02/2020 DATE DE SORTIE : 19/02/2020
ASSURE :
UF: 6001 CONSULTATION MEDICALE ET AUXI RERINA AR
3 s 7ot
MALADE : AlJJOU,Fattouma AlJJOU,Fattouma
NOM JEUNE FILLE : N°® IMMAT C.N.S.S :
TIERS PAYANT 1 : N° DADHERENT OU DE MUTUALISTE :
TIERS PAYANT 2 :
REF.PC1: REF.PC2: N°® SE. SOC. ETRANG. :
NATURE DE PRESTATION LETTRE | NOMBRE | PRIX TOTAL TIERS PAYANT 1 TIERS PAYANT 2 PART DU MALADE
CLE |x COEF UNITAIRE % / Dh MONTANT | % /Dh MONTANT | % /Dh MONTANT
CONSULTATION DE MEDECIN.
CONSULTATION DE SPECIALISTE CSs 1.00 150.00 150.00 0.00 150.00
Intervenant : 02022017 DR BENDAHMANE ASMAE GASTRO-ENTEROLOGIE TOTAUX : 150.00 150.00
Arrétée la présente facture & la somme de : PLAFOND PC : ACOMPTE:
CENT CINQUANTE DHS
REMISE : 0.00 REGLE: 150.00 AVOIR :
RESTE DU: 0.00
DATE FACTURE : 19/02/2020 EDITEE LE: 19/02/2020 PAR: AZEDIN ACCIDENT DE TRAVAIL :
VISA N° DE POLICE : DATE AT :
Réglement a effectuer a I'ordre de : POLYCI:_IFNIQ{,_JJE C.N.S.S - Derb Ghallef
BANQUE : BMCE - AGE@@E{MOULAY DRISS 1ER - CASABLANCA
N° compte bancaire : J f.-" 011 780 0000 '{&3_21 0 00 60 028 31
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