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

Conditions générales :
s Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigné
s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation
L] L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série
L En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
s 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 :
s 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 demande par le médecin conseil de
la mutuelle
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a 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, 'accord préalable renseigné sur la feuile de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre jointe & 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 doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

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 & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bér Etage Angle Rue Moh ed Fakir et Rue A Be Abdellah - Q tier de I'H I

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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FORMALITES D'HOSPITALISATION

Hospitalisation programmée

Les malades ou leurs accompagnants doivent sc
présenter au bureau d'Admission munis des piéces
suivantes :

- Le billet d'accord pour I'hospitafisation delfivré par le
- Une piéce d'identité du malade ou de son accompagnant
ou de son tuteur si le malade est mineur.

Et pour le réglement des frais d'hospitalisation:
- Soit une prise en charge par un organisme de prévoance
sociale ou une compagnie d'assurance pour les mulualistes.
- soit un certificat d'indigence pour les malades de niveau
économique faible ( ce certificat doit étre établit au nom du
pére ou du tuteur s! le malade est mineur.

En dehors de ces deux situation les malades doivent verser
un accompte de 750,00 Dhs en atienda:! e regiement de
Iintégralité de la facture avant leus sortie du service
hospitalier.

Hospitalisation d'urgence
L'hospitalisation est effectuée immédiatement.
Le réglement des formalités administratives

s'effectuera par la suite.

[

i La sortie du malade ne peut se faire I
| Qu apres accompiissemeni de loules
les formalités susvisées. » I
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FORMALITES D’HOSPITALISATION
Hospitalisation programmée

Les malades ou leurs accompagnants doivent se
présenter au bureau d’Admission munis des piéces
suivantes :

- Le billet d’accord pout Ihospitalisation délivré par le
médecin.

- Une piéce d'identité du malade ou de son accompagnant
ou de son tuteur si le malade est mineur.

Et pour le réglement des frais d'hospitalisation:
- Soit une prise en charge par un organisme de prévoance
sociale ou une compagnie d’assurance pour les mulualistes.
- soit un certificat d'indigence pour les malades de niveau
économique faible ( ce certificat doit étre établit au nom du
pére ou du tuteur si le malade est mineur.

En dehors de ces deux situation les malades doivent verser
un accompte de 750,00 Dhs en attendant le réglement de
Iintégralité de la facture avant leur sortie du service
hospitalier.

Hospitalisation d’urgence

L’hospitalisation est effectuée immédiatement.
Le réglement des formalités administratives
s'effectuera par la suite.
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La sortie du malade ne peut se faire
qu'aprés accomplissement de toutes
les formalités susvisées.
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FORMALITE '"HOSRITALISATION
Hospitalisation programmée

Les malades ou leurs accompagnants doivent se
présenter au bureau d’Admission munis des piéces
suivantes :

- Le billet d'accord pour’ Phospitalisation délivré par le
médecin.

- Une piéce d'identité du malade ou de son accompagnant
ou de son tuteur si le malade est mineur.

Et pour le réglement des frais d’hospitalisation:
- Soit une prise en charge par un organisme de prévoance
sociale ou une compagnie d’assurance pour les mulualistes.
- soit un certificat d'indigence pour les malades de niveau
économique faible ( ce certificat doit étre étabiit au nom du
pére ou du tuteur si le malade est mineur.

En dehors de ces deux situation les malades doivent verser
un accompte de 750,00 Dhs en attendant le réglement de
I'intégralité de la facture avant leur sortie du service

Hospitalisation d’'urgence

L’hospitalisation est effectuée immédiatement.
Le réglement des formalités administratives
s'effectuera par la suite.
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qu’aprés accomplissement de toutes
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Radiographie :

Diagnostic & traitement : ..............cooooooeeenrecnerocesnnnr

Soins faits au SAUP :
N° Quittance
Rendez-vous le: / / a .. Heures
Au SAUP, Service de dispensaire; ... Pour
Signature et Cachet
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Rue Mohammed El Faidouzi - Casablanca - Tél. : 05 22 48 40 40 / 41/ 42 - Fax : 05 22 27 17 18
(Postes Urgences 595/338) - E-mail : direction@chucasa.ma
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24/10/2023 4 12:33  Votre demande de rendez-vous a bien été enregistree.

Demande de rendez-vous saisie :

Nom et prénom : EL BJAOUNI ISLAM

CINE de la mere : BB31508

Accompagnement : Mere

Adresse : CASABLANCA - Casablanca
Numéro de téléphone : 0670153178

Hopital : Hopital d'enfants Abderrahim Harouchi
Service : Radiologie Pédiatrique

Le code de votre demande de rendez-vous est : HE1 633758XLBH

Bon Rétablissement.
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