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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 medecin doit étre renseigné par le praticien lurméme notamment la nature de la maladie:

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 a joindre a la feuille de
S0INs.

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 :

= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont & joindre & 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 & joindre a 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.

=  Lafacture doit &tre 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 :

= |a déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le medeci;w prescripteur et renouvelée tous les B

mois.
-

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
0 Prise en charge : pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
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HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

090064759

AGADIR Le : 08-11-2023
Facture N° 28087/23
. C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : HIA23K08151229 N*® Identifiant : 019848/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme EL HACHIMI HAKIMA
C.I.LN . B244565 ICE: Adresse :
Adresse : AGADIR D. Période d'Hospitalisation
Date Entree : 08-11-2023
Date Sortie : 08-11-2023
Médecin traitant : DR . DAMOUNE IKRAM Traitement :
Qté l Prestations ‘ Observation | Prix U. | L.C. I Coef I Total
PRESTATIONS
1 IFRAIS CLINIQUE | | 50,00 I 50,00
Total Rubrique : 50,00
PARTIE CLINIQUE : 50,00
HONORAIRES MEDICAUX
1 |DR. DAMOUNE IKRAM (ENDOCRINOLOGUE) ] | 300,00 | 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : |'|’OTAL GENERAL l 350,00

TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS

signature de l'assuré

Hépital Interifarionei— .
Sis & Zona ot Agadii

o : S<Agadir
: £ ax: 0528 2t
et rurqcﬂri .'\if,ﬂ, 206 464

Adresse : Sis a zone grand stande , Route n°1 (en face CHU) IDA OUTANAN - Tél. : 05 28 20 71 71 Fax : 05 28 22 64 64
E-mail : direction@hia.ma - Site Web : www.hiagadir.ma IF : 52515740 - ICE : 003066619000002 - INPE : 090064759
RIB : 230780452844622100950096
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HOPITAL INTERNATIONAL AGADIR

NOM DU PATIENT : Mme EL HACHIMI HAKIMA
DATE DE NAISSANCE : 27/04/1959
HIA23K08151229

QAT

Regu N°: 46907

Paiement du 08/11/2023 16h03

Actes
Montant 350,00 Dh
Type de paiement Espéce

Imprimé par : BENIHDA RACHID Le 08/11/2023 16h03
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Pharmacien responsable

Sous licence: Merck Santé
37 rue Saint-Romair
69379 LYON CEDEX 08
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