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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné

u Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la 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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d4
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 é&tre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  U’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 & 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 feuillé de 'soms ROUr toute demande de remboursement.
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La radio-aprés soins est obligatolre erf €a$ de pm:heses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée alDet ALG:
" La déclaration de maladie hrohjgug doit étre Fenseignée parle médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
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Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protectioh des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéey

a caractére personnel.

e Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Qu
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Déclaration de Maladie
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : -  So—

Nom et prénom du malade :wmmmmmmssigonns
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES )
Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
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Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur
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Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

ANALYSES - RADIOGRAPHIES
Date Désignation des Montant
Ceefficients des Honoraires

AUXILIAIRES MEDICAUX
Date des Nombre
Soins PC IM IV

Montant detaillé
des Honoraires

Cachet et signature
du Particien
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Le praticien est prié de préclser la dent traitée, I'acte pratiqué &

Important :

0 indiguant la nature des soins

Veulllez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'DDF
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CLINIQUE ERRAHMA
MARRAKECH

Tél : 05.24.34.34.61
MARRAKECH

Recu de caisse

N®: 22102714514217500/ 1 / 0

Y

Numéro Nom du patient ‘ Date
admission encaissement
22J271451 ABOUSSAAD NOUFISSA | 27/10/2022

Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
CarteB |STAN 009522 400,00
PAYANT | . Totalpayé T ~ 400,00

QUATRE CENTS DIRHAMS
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CLINIQUE ERRAHMA

MARRAKECH
Tél : 05.24.34.34.61
Fax :05.24.39.79.77

N FACTURE |

Ne 8281 / 2022 du 27/10/2022
Entrée | Sortie
Nom patient ~ ABOUSSAAD NOUFISSA ' 27/10/2022 |27/10/2022
1 :'. = : = = —
Prise en charge PAYANT
7
'Nombre | Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
|
PRESTATIONS INTERNES ' '
NS | | | B
| | |
CONSULTATION i 1,00 1 40000 400,00
) il - , | Sous-Total 400,00
Total Frais Clinique 400,00
' Total général 400,00
|
Arrétée la présente facture a la somme de : |
QUATRE CENTS DIRHAMS |
| [ - - _ - _ - -C_a_rtgé-q_r - | Total encaisség Solde
| Encaissements . 1 400,00 | . 400,00 | 0,00

1 CE: 001576669000036




CENTRE DE CARDIOLOGIE INTERVENTIONNELLE ERRAHI
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Lot Zineb El Masmo di, Targa - Marrakech | Tél: 05243‘3*1[0524 497 lllq'?u
IE-maIl : contact.clini hma@gmail.com | www.cliniqueerrahma.ma INPE -
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