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

Conditions générales : 1
= Lecadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigneé.
= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luinéme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 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 & joindre 2 la feuille de
S0iNns.
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 :
= 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 demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
s |'ordonnance du médecin prescripteur et |a facture de I'opticien sont & joindre & la f:tzuiile de soins.
Rééducation :
= L'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 & joindre & 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 étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
=  Laradio-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 dait étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles
O Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

. pec@mupras.com

adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 08408 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des dnnneesi
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Nom & Prénom :.....|

Date de naissance «Q(«/CJ/é! ...............................................................................................

Cadre réservé au Médecin N

Cachet du médecin :

Date de consultation : s!.)/'.Jf.)(;./‘Q°L"S .........

LuiFméme () Conjoint
Nature de la maladie C@W\GY!Q\@/‘& 5

Lien de parenté :
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Affection longue durée ou chronique ] ALD(_] ALC

En cas d'accident préciser les causes et circonstances : |

e 1 \
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les'rénseignements sous pli confidentiet=gal'attention du
médecin conseil de la Mutuelle N71 | B |

"‘.:\ ﬁ".‘ J

?

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration=de idéclare
avoir pris nnaiss?nce de la clgusg relative & la protection des données-personnelles. :
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Signature de I'adhérent(e) : ........
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HOPITAL PRIVE INTERNATIONAL DE CASABLANCA
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FACTURE

N°: 23011940 Du: 0106/2023

Patient . HAKIM BENTAHILA
Prise en charge : PAYANT(MUPRAS (RAM)) Admission: 01/06/2023
N° Dossier - 23011109 Sortie . 01/06/2023
Désignations des prestations | Nombre Lettre clé Prix unitéire Prix total
CONSULTATION 1 ' 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de : Total brut : 300.00
Trois cents dirhams Remise : 0.00
. Total net : 300.00
Affiliation : N° prise en charge : Part patient 300.00
CIN B141575 Code clinique :
ICE

ANGLE BD BIR ANZARANE ET ABOU ISHAK SHIRAZI ET RUE BEN JILALI, QUARTIER MAARIF - CASABLANCA
ICE : 002924279000042 RC: 119051 |IF:50575193 |IP:45000681 [INPE : 060064839 RIB : 050780004010929193200177



1D:23011085

Nom :bentahilahakim Médicament
Sexe: M Date de naissance: ans cm kg / mmHg
Symptomes :
10 mm/mV

1-Jun-2023 PM10:31:04

58 bpm
Antécédents :

25 mm/s Filtre H50 d 35 Hz 10 mm/mV
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1D:23011095
Nom :bentahilahakim

Sexe:M Date de naissance:
cm kg
freq. ventr. 58
Int. PR 182
Durée QRS a8
Int. QT/QTc(E) 442/ 438
Axe P/QRS/T 21/ 1/ 42
Ampl RV5/SV1 1.77/ 0.59

Amp| RV5+SV1 2.36

1100 Rythme sinusal
9110 *xx ECG normal *x
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