RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EV|TER LES REJETS

Conditions générales :

s Le cadre réservé & l'adhérent doit étre diment renseigné

L Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

] La validité de la feuille de soins est limitée & 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, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie 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 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.

Optique :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= L'entente préalable 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

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

s La facture doit &tre 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.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mols.

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

contact@mupras.com |
. pec@mupras.com |

: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données |

a caractére personnel |

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle hamed Fakir et Rue Allal Ber

0000 -Tel.: 05 22 20 4E

Abdellah

05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

‘ FACTURE I

Date :  05/1172022 WHEH

Numéro : 145 621 090061862

Nom patient : CHAOUF LAHCEN

Médecin : PR. DELSA HANANE
Hépato-gastro-entéro /
2200588561 PAYANTS
! Montant
CONSULTATION D'HEPATO-GASTRO-ENTEROLOGIE 300,00

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii,
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HOPITAL UNIVERSITAIRE

FFFFFFFFF

X

fndo daig
Ordonnance

Casablanca, le : o g"l %\D‘k; Ad_
aD

ol gzl
Gls At
s TS T

ke
(2

X




SGZGBI 1e@s! tu?
Iy il
goUe|qesed - ung& powRloN oLy
\WuvHd 434000 1% sngsia
aov'oy: ‘Ndd
fw 08 auoapwIs | 09 W [T
sojjou 3089 02 8 SIANSYdSD”

o WAV R
5 2o
o

- Q
at T;“./';‘Jil R

LW
OF i

i’

02 % mog

O a VZ{"j’"&"lﬂiw




dr. Nbfro - Cavers @ ~greil. oy

: Wi gzl
| HOPITAL UNIVERSITAIRE \ - L5"‘ 5 ;L‘f“"‘j : -
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA . EPRES C““l~ Js
SOINS FORMATION RECHERCHE e ‘_‘t-&: o

:L“n..Ja ;\.&..aj
Ordonnance
Casablanca, le: @, A\]ﬁ \@-Q&\)\

& O
¥ Y
&0
chg;c)r.t'p e
Ra 8‘% i““'e\““, SRy LOT :7261
! ' uT.Av :0225

e, 2. rgy>
(Gd 3 SN,
' Ry —4é
.)rb an Us "!‘ AQ\
-G a4 N—
”c’agn - s‘sﬁs’; Schg ¢ QX 53—
T4 -,E?faba;:ga
a8 St 4
R
F O
S
% 6?

iy
NT N RSSoy

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,BP 82403 Casa Oufn Rabii Casablanca » Maroc
Tél:+212 529 004 466 = Fax : +212 529 038 868 » www.hck.ma




