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

Conditions générales W
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigne.
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalasble 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. -

=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de
soins. '

Pharmacie :

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

s Pourles 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 & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & 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, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie 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.
it

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

& caractére personnel

MUPRAS : 1 Abdellah - Quartier de I'Horloge

Béme Etage Angle Rue r et Rue Allal B

27818

=
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0522 2045 mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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CLINIQUE ACHIFAA OUJDA
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| T ' |
29/10/2022 080061898
Nom et prénom : Madame LAMRABTI YAMINA
Date Consult. : 1 28/10/2022
II- Consultat;dn 1 R ) ) o
- PHARMACIE
Actes :
Désignation Total
- Consultation Médecin 400.00
- pharmacie 200.00
]
| Total 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de six cents Dirhams
ETTR L e ST
e ]
080061898

Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Tél:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.7.1.37.02..69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
TP:11277320 - 1.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690
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CLINIGUE ACHIFAA OUJDA
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Détail Pharmacie

Nom et prénom du patient : LAMRABTI YAMINA l‘lm l]l
12345671

Désignation Prix Unitaire Quantité Montant

ANDOL 18,62 1,00 18,62
GANTS PROPRES ) 3,00 1,00 B 3,00
INTRANULE ROSE 5,00 2,00 10,00
LOXEN INJ i 13,78 1,00 o 13,78
 MAGNESIUM i - 10,00 1,00 ' 10,00
Oedes inj 95,00 1,00 95,00
PIROCAM INJ - o 11,00 1,00 _ 11,00
SERINGUE 10 CC 3,00 2,00 7 600
SERUM SALE 0.9 20,60 1,00 20,60
TUBULURE _ 12,00 1,00 12,00/
Total : [ 200,00

080061898
Clinique Achifaa: Bd Med Jelloul 3 - Oujda - Tél:05.36.53.08.08 / 05.36.53.09.09 - Fax: 05.36.53.03.53 - Gsm: 06.71.37.02.69
E-mail: mohamednouri2003@yahoo.com - FB/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Qujda
T.P:11277320 - |.F:15201462 - ICE:001702708000034 - CNSS: 4207892 - BMCE BANK RIB: 011570000001210003631690




Dr BADEMANA WORGUE Xavier g
‘ A l ' Médecin Généraliste-Urgentiste g ,"’%
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Clinique Achifaa: 4 Med Jolloul 3 - Oujda - T6105.36.53,08.08  05.36,63,09.09 - Fax: 05:34,80,0365 - Gem: 06.11.97.0269

E-mall: mohamednouri2003@yahoo.com - F§/Clinique Achifaa Oujda - Youtube/Clinique Achifaa Oujda
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