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

3

Conditions générales :

o Le cadre réservé a Padhérent doit étre ddment renseigné.

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

L La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation

= 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

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dd
50ins.

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 mutueile

Optique :

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

Rééducation :

. Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee 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 protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La Micture 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 &
mais
Adresses Mails utiles
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 donnéeq

a caractére personnel

MUPRAS

MUPRAS Déclaration de Maladie
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Clinique Pédiatrique Ajial

Casablanca Le: 10/08/2023

_ Facture N° 3966/23 Etablie par AMINA FACTURATION  Page 1!
Identfication : : S L
N° Dossier : X3H1014113 MUPRAS| N° Identifiant :  23088182/23
Nom & Prénom : MEBTOUL YAHIA
C.LN.: BE495119 Date Début: 10/08/2023 Date Fin : 10/08/2023
Adresse : CASA
Traitement : Consultation Médecin:  SIBAI HICHAM
. . ‘_ Pmtatio_ns'_”';..'_ . I oté |.Prix u. | e |Coéf| Montant |
ACTES CHIRURGICAUX
Acte chirurgical | 1] 220000 | | 220000
Total Rubrique : 2 200,00
PARTIE CLINIQUE : e : 2 200,00
TOTAL FACTURE 2 200,00

Arrétée la présente Facture a la somme de :

Deux mille deux cents Dirhams

Cachet et signature

BMCI AGENCE 2 MARS MECHOUAR COMPTE 013780010930003340017148 INPE 090062324

TEL 0522-87-81-81 FAX : 0522-87-25-00 PATENTE 34082175 IF 15243373 ICE 001695598000041



“» AJIAL Jual

“

gl 9 Jahll dans
CLINIQUE PEDIATRIQUE
COMPTE RENDU OPERATOIRE

DATE : 10/08/2023

NOM - PRENOM : MEBTOUL Yahya
INDICATION : Phimosis

INTERVENTION : Circoncision

CHIRURGIEN : Pr h.Sibai

ANESTHESISTE REANIMATEUR : Pr S.Nejmi

Sous anesthésie générale et bloc 'pénién.
Excision de I'excés de peau puis de muqueuse.
Recoupe de la muqueuse
Hémostase

" Points muco-cutanés au vicryl rapide 5/0

Créme et pansement

Tél.: +212 522 87 81 81 / +212 522210021 / Fax : +212 522 87 2500

347, Boulevard Panoramique, Casablanca - Maroc I
k direction@clinique-ajial.ma / www.clinique-ajial.ma




