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

w

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

s Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien luF-méme notamment la nature de la maladie

s La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation

»  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série

s En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre a la feuille de

s0ins.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments daivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

= * Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

L] 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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

= Lentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 est
obligatoire avant le début de traitement.

s La facture doit &tre jointe & 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:

s La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O  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° D908 relative & la protection des personnes physigues a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdeliah - Beme Etag

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances iR e (. NSSEA EERTRRRe —

Lien de parenté : D Lui-méme

Nature de la maladie )‘!47‘;;2{‘2(:@ R .
Affection longue durée ou chronique a ALD() ALC

Dans le cas ol la maladie aurait un caractere confidentielcommuniguer les renseignements:-saus plil confidentiel & I'sttention du
médecin conseil de la Mutuelle

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
Fait & ...erenrnrneeenees s
Signature de I'adhérent[e] :............coconmerrmnsienes
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Narhe: najat, mouchrif oD 0s

ID: CZMI671286131 Exam Date 2/8/2024 2/8/2024 CLI AIN BORJA

DOB: 1/1/1959 Exam Time 1:31 PM 1:49 PM

Gender: Female Serial Number:  5000-6858  5000-6858

Technician: Operator, Cirrus Signal Strength: 7/10 8/10

Macula Thickness OU: Macular Cube 512x128 OD @ @® Os
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Name najat, mouchrif

ID CZMI671286131 Exam Date 2/8/2024
DOB 1/1/1959 Exam Time: 1:36 PM
Gender: Female Serial Number:  5000-6858
Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  4/10
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Macula Optic Disc

Name: i i
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ID: CZMI671286131 Exam Date: 2/8/2024 2/8/2024 CLI AIN BORJA
DOB: 1/1/1959 Exam Time: 1:49 PM 1:50 PM
Gender: Female Serial Number; 5000-6858  5000-6858
Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  8/10 5/10
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Technician: Operator, Cirrus Signal Strength: 7/10 6/10
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Name: najat, mouchrif oD 0s

1D: CZMI671286131 Exam Date: 2/8/2024 2/8/2024 CLI AIN BORJA

DOB: 1/1/1959 Exam Time: 1:53 PM 1:50 PM
Gender: Female Serial Number:  5000-6858  5000-6858
Technician: Operator, Cirrus Signal Strength:  6/10 5/10
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najat, mouchrif

CZMI671286131
1/1/1959
Female
Operator, Cirrus

Exam Date:
Exam Time
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1:36 PM

Serial Number;  5000-6858
Signal Strength:  7/10
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CLINIQUE CASABLANCA AIN BORJA

090062894

CASABLANCA Le : 08-02-2024

Facture N° 03248/24 & B -
A. Identification } Kt ke
N° Dossier : CAB24B08130733 N° Identifiant : 066941/24 Organisme : Payant
Nom & Prénom : Mme MOUKHRIF NAJAT
C.I.N: B697080 ICE : Adresse :
Adresse : SIDI KACEM D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 08-02-2024
Date Sortie : 08-02-2024
Médecin traitant : DR . BAKRIM MOHAMED Traitement : OCT
Qté I Prestations I Observation } Prix U. l L.C. l Coef 1 Total
PRESTATIONS
1 IOCT | I 1 200,00 l 1 200,00
Total Rubrique : 1 200,00
PARTIE CLINIQUE : 1 200,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : | 0,00
Arrété la présente facture a la somme de : ITOTAL GENERAL | 1 200.00

MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

signature de l'assuré

Adresse : 25, Bd. Ifni (en face de Lydec) Ain Borja - Casablanca — Tél.: 0522 41 63 63 - Fax : 05 22 24 66 24
E-mail : contact@cliniquecasablancaainborja.ma -- Site web : www. cliniquecasablancaainborja.ma
AF CNSS : 5821609. IF : 25031309. ICE : 002030855000045
RIB : CIH 230780235654322100950073 Patente : 31910797
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