RECOMMANDATIOKS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dament renseigné

= Le cadre réservé au médecin doit étre 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et cucon\tanres}{e I'accident est a joindre a la feuille d¢
s0ins ; //\/ !

Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances,

-

Radiologie et Biologie :

L 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.

- 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 I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

® '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 :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

" La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

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

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

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|
mois J
-
Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
O  Prise en charge pec@mupras.com
o]

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

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellak Juartier de I'H

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Important :

1 . % - . -
Le praticien est prié de préciser la dent trattée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF
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P —  Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR

CLINIQUE TILILA
RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE: 00]‘54]3510000!‘%

Tél: +2125242._ -30202/+212 5283, 36531

49202028
AGADIR
BILLET DE SORTIE
—_—_———__—_—————_____h—_F___———— — e — — —
Nom du patient :  KRAT] NAIMA Chambre : NA ‘I

Médecin traitant ZHIRI HIND Prise en charge PAYANT '

Date entrée 01/03/2023 Date sortje 01/03/2023

Diagnostic : HYSTEROSCOPIE + C. P)E )
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Nb: Veuillez ramener obligatoirement ce billet de sortie Jors ge‘votr'\)rocham RDV.

—o(o)




M G ma|| Zineb Hermas <zinebhermas@gmail.com

lospitalisation en Urgence // Epouse Mle 1225
message

ineb Hermas <zinebhermas@gmail.com> 3 mars 2023 a 20:1
.. mupras@royalairmaroc.com

Bonsoir

C'est Mohamed Fadel Hermas ( Matricule 1225) , désolé de ne pas avoir pu vous signaler I'hospitalisation de mon épouse Mme
Naima Krati en Urgence a la Clinique Tilila d'Agadir le Mercredi 01/03/23 le colt été pour le moment de 4000 dhs .

Le dossier mutuelle vous sera transmit prochainement

Merci pour votre compréhension

Crdit
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CLINIQUE TILILA I i NOTE D'HONORAIRES /‘

Le : 01/03/2023 Références 691 / PAYANI

Entrée / Sortie : 01/03/2023 - 01/03/2023 ; N

Le Dr. ZHIRI HIND

présentea Mme KRATI NAIMA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1800.00 Dhs MILLE HUIT CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature

CLINIQUE TILILA I NOTE D'HONORAIRES I
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Le : 01/03/2023 Références 691 / PAYANT
Entrée / Sortie : 01/03/2023 - 01/03/2023 | “Lo\;s

‘ b“ mes-\sxe ;

Le Dr. ANAFLOUS RAJA | o, ARIRKRNR
I . \ ou) Q
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présente a Mme KRATI NAIMA : ik ss%‘$°15%25 1

A AW YA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
400.00 Dhs QUATRE CENTS DIRHAMS

et le - la prie d'agréer |'expression de ses sentiments distingués




CLINIQUE TILILA

RC: AGADIR N°4343 IF: 06902512 ICE:001541351000015
Cité prince Héritier Sidi Med, Rue Oujjaj AGADIR
Tél: +212 5282-30202/+212 5282-36531

l F A CTURE I

o _ N°: 691 /2023 du 01/03/2023 . -
Nom patient KRATI NAIMA Entrée  01/03/2023
PAYANTS Sortie  01/03/2023
Désignation des prestations Nombre} Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
BLOCOPERATORE | 100 | 180000 1800.00
'-.u:.".-:‘r,fj." 1_50020
Total Clinique 1 800.00
DR. ANAFLOUS RAJA (anesthesiste-rea) 100 _ 40000 | 400.00
DR. ZHIRI HIND (gynecologue-obst) - .00 1800.00 '  1800.00
A - o sous-Total 2 200.00
Total Autres prestations 2 200.00

Arrétée la présente facture a la somme de :

QUATRE MILLE DIRHAMS ‘Total 4 000.00




