RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Conditions générales :

= Lecadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné.

i " ; - p . " Cadre réservé a I'adhérent [e) —
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie. M oa )
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= La validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, () Actif L) Pensionné(e] BURPEY s morri s i e e T S R e
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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 a la feuille de
soins. AUPOBEEE v s s s S L S T S s s e S
Pharmacie :

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

L] 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 l'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. ;

. : . ' . . . . Cachet du médecin :
=  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de|

la mutuelle.
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Date de consultation : .
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Lien de parenté : () Lurméme Q Conjpint , () Enfant
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Affection longue durée ou chronique (] ALD(J ALC  Pathologie : .coevereeeeerreeeereerceccecacccenscaenees

En cas d'accident préciser m—3 ﬁrﬁa ........... . U —————— I
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Dans le cas ol la maladie aurait m-c:aracter denliel, communiguer |[-‘5 rengeignements sous pli confidentiel a I'att

médecin conseil de la Mutuelle.

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

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de;

rééducations 1

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

I

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 [

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

®  |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. [
1
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= |a radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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» La declaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B|
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Adresses Mails utiles
o 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° 09-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donny

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horl
Casablanca 20000 - Tél 45 45 (LG) - Fax : 05 22

22 78 18 - www.mupras.com




RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX |
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Mme BENABIDA HABIBA

Compte-rendu angiographie
rétinienne a la fluorescéine

e Présence d’'une hyalite
¢ Diffusion tardive du colorant au niveau de la région

maculaire
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{b CLINIQUE STENDHAL

osoossass IR
l F ACTURE I

Ne° 3145 / 2023 du 13/03/2023
Entrée Sortie
Nom patient BENABIDA HABIBA 13/03/2023 |13/03/2023
Prise en charge PAYANT
ANGIOGRAPHIE
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
ANGIOGRAPHIE - | 1000, 1 000,00 ~_1000,00
Sous-Total 1 000,00
Total 1 000,00

Total général 1 000,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
MILLE DIRHAMS

Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 1 000,00 1 000,00 0,00

CLINIQUE STENDHAL - sARL AU

18, Avenue Stendhal - Cité Plateau - Casablanca - Tél : 05 22.47.15.94 — Fax 05 22.99.34.51

Patente N°: 34701064 - Ident. Fisc.: 20697395 - C.N.S.S. : 5200738 - ICE : 01754572000095
R.C.:362219 - E-mail : ophtalmologie@cliniquestendhal.com



