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

Concditions générales :

L Le cadre réservé a '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‘@ compter de la premiére consultation

L Uentente préalable est exigée pour to 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 I'accident est a joindre a la feuille dd
sSOINsS.

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 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 :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 4 la feuille 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 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

e’

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com

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 I'égard du traitement des donnée:
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En cas d'accident préciser les causes et circonstanées..

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, comfupigueres Terseignements sous plconfiglenniel 3! I'attention du
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignemerits:portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection desdonnées personnelles
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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AUXILIAIRES MEDICAUX
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Il est entexndu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN

ATTESTANT LEXECUTION




= @ Wijgaylh oall dpani j9p0  MIMLINENL I
CENTREHEMODIALYSE CALIFORNIE I Il RN

INP MEDECIN : 091265942

Fait a EL JADIDA, le :23/08/2023

Facture N° A-005-2023

NOM ET PRENOM DU BENEFICIAIRE ;: NASR MOUNIA
CIN : BE709109
N° IMMATRICULATION :

Désignation _ . Quantité Prix
DIALYSE 4 850,00

Total Facture : 3 400,00 DHS

ARRETE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE: TROIS MILLE QUATRE CENT
DIRHAMS

Centre Hémodia {Californie

Dr Soww @ - Nephrologue
001265942

Sikége soclal Al Amrania 2, Bd. El Massira, El Jadida. EL JADIDA _- RC : 16395
Tél: 05 23 80 33 26 Fax : 05 23 80 04 04 Email : californiehemodialyse@gmail.com
TP : 42108632 CNSS : 1837130 IF : 42781241 ICE : 002407349000016



(‘/ HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA

HUICK

£ 95_ R oA
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Hépital Universitaire International Cheikh Khalifa

Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani,
BP 82403 Casa Oum Rabii Casablanca, Maroc
Standard 24H/24 : +212 529 004 477

Prise de RDV : +212 529 004 466

SAMU :2477/+212 608 873 367

Urgences : +212 608 982 871

Fax :+212 529 038 868 » www.hck.ma




