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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigné.

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

L] La validité de la feuille de soins est limitée 8 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 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 :

L] La facture ainsi gu'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 :

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

Rééducation :

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

= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

» 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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

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

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

mois.

Adresses Mails utiles [
Réclamation : contact@mupras.com

(=]

o Prise en charge : pec@mupras.com
O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com [

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

& caractére personnel.
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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OPITAL PRIVE
CASABLANCA AIN
SEBAA

| PAIEMENT EFFECTUE PAR : ;
{ NOM DU PATIENT : Mme TOURABI

| HALIMA ;
' DATE DE NAISSANCE :
| 09/04/1963 ;
| HPC22J11091831 5
A
| e | I i |
Regu N 120309
Paiement du 11/10/2022 09h55
| Montant 3000 00Dh |

Type de paiement ; Espece

Imprime par : MACHHOUR FATIMA ZAHRA
Le 11/10/2022 09h55
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HOPITAL PRIVE CASABLANCA AIN SEBAA

| ARINA

090063272
CASABLANCA Le : 11-10-2022
Facture N° 26451/22
A. Identification C. Débiteur page1/1
N°® Dossier : HPC22J11091831 N° Identifiant : 083235/22
Nom & Prénom : Mme TOURABI HALIMA Organisme : Payant
C.ILN: B597707
Adresse : 26 LOT SALSABILA ROUTE AZEMMOUR CASA - i
N° d'affiliation :
N*® d'immatriculation :
B. Assuré N° Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'HospitaIisation
Nom prénom : Date Entrée : 11-10-2022
Date Sortie : 11-10-2022
Médecin traitant : DR . KHELIL MOHAMED ANIS Traitement : ABLATION DE SONDE JJ
Qte l Prestations | Observation l Prix U. [ L.C. J Coef i Total
INTERVENTION
1 ]ABLATION DE SONDE JJ | l 3 000,00 3 000,00
Total Rubrique : 3 000,00
PARTIE CLINIQUE : 3 000,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : ] 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : |TOTAL GENERAL 3 000,00

TROIS MILLE DIRHAMS
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

. Ad.ress:e : 279, BD Chefchaouni Ain Sebaa - Casablanca Tél. : 05 22 68 00 00 Fax : 05 22 35 66 44
E-mail : direction@hpc.ma - Site Web : www.hpc.ma IF :34460126 - ICE :002247038000079 - INPE : 0900063272
Bank : CIH bank - RIB : 230780278856322100950066
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94, Bd Guemaoui Hay Quéds; 1#-étage-- Sidi-Bemoussi, Casablanca
Tél./Fax : 0522 73 03 49 - Urgence : 06 61 51 26 80 - email : kheliluro@gmail.com
www.drkhelilanis.com




