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

Conditions générales :

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

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

- La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois 8 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

. En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille d
s0ins

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 I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

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

Optigue |
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L ordonnance du meédecin prescripteur et 1a fuctor: de Voptivien sont a jo ndre a .12 fewlie de 50

Rééducation :

" LU'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances d@!
rééducations - i

. 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

-

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 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

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 a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel
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Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances.:

ynsultation : /

Nom et prénom du ngalade :

™
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J Enfant

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, co 3 l'attention du

médecin conseil de la Mutuelle

mmuniguer les renseignements sous plconfidentie

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles
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* 1l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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.. Clinique Yasmine A

Casablanca Le: 03/03/2023

Facture N° 1989/23 Etablie par JAWHARA Page 1M
Identfication
N° Dossier: X3C031444 N° ldentifiant : 23031535/23
Nom & Prénom : LAHLOU AICHA
C.I.NB109412 Date Début : 03/03/2023 Date(Ri#03/2023
Adresse .
Traitement :  Consultation Médecin: BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL
Prestations |oté|prix .| 1L.c. |coef|Montant
SEJOUR
Frais clinique | 1] 100,00] | | 100,00
| Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
HONORAIRES MEDICAUX
Dr. BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL(ANESTHESISTE REANIMATEUR) [ 1[ 300,00—[ o L l 300,00
| Total Rubrique : 300, 00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES: 300,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 400,00
Espece : Cheque : Solde :
100,00 300,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Quatre cents Dirhams

IF : 2220475

gl eadt Shadt ol i@t e Ao lalan e AEDS Al s cOham I e (e g TP - 34810535

Bd. Sk =rrahmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc CNSS : 2343333 - o
e

=3 1 239096054 (+212)5223971 19 RC : 341051 ragems o :. nc

@ « ontacugciinigueyasmine. com ICE : 001 638895000071

oracl







