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

Conditions générales

|

. Le cadre réserve a I'adhérent doit étre diment renseigné ‘

5 Le cadre réserve au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie |

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consultation i

. L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires HDP(MU)\[
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques dll’u‘
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 d;
50ins. |

Pharmacie :

. Les vignettes des medicaments doivent etre obligatoirement jointes aux ordonnances

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

= La facture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont  joindre 3 |3 feuille de soins

Rééducation :

- ‘entente préalable renseignée par medecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reéducations

. 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 feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

- a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

- La radio-apreés 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
maois

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

a MUPRAS garantit le respect de la loi n®" 09-08 relative a la protecti

des personnes physiques a I'égard du traitement des donneéeg

3 caractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDF N' : A-A-215/2019
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HOPITAL CHEIKH KHALIFA IBN ZAID

I FACTURE !

Date  :  28/127203 IR

Numéro : 185 080 090061862

Nom patient : EDDAHIR ABDERRAZZAQ

Médecin : PR. BOUGADOUM MERYEM

Pneumologie

2300803635 PAYANTS

Montant

|
|
|
CONSULTATION DE PNEUMOLOGIE l
|

Total 300,00

Arrétée la présente a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS

CNSS N° 9779309, ID Fiscal 40127291 Boulevard Mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Oum Rabii.
Hay Hassani Tel: 05 29 03 53 45 Fax: 05 22 89 28 54 N° INP 090061862, N°ICE 001740003000026



HUICK

SN
HOPITAL UNIVERSITAIRE > ? ’
' ) ( INTERNATIONAL CHEIKH KHALIFA Date: Z-f/-A-C-/--Z‘ﬂ?v‘m?
l

Quittance - Paiement espéces 0842132




~—~fidpital Universitaire Inter

Pr BOUGADOUM ME

Professeur Assistant-Pn

TR HHIT 1

090061862

national Cheikh Khalifa
Y

eumologie

CIE GHAFIR]
PHARMACIE ﬂl‘ \FI
22, Aﬂgk" Bad ‘f“:’"- allts o .
- | ISE FEeMIC & . ..

Rue AbOUITousSE ! P
""L:asab!an(:a Tal 052225064




P MQTAL Cc 1000.

i
Lall & 2 T [
s SriN 18901107248882 RE & 3 ‘SUM Ny % 0!
Yw Lot a;q*-ji _ éllll(li KHALIFA aa 1AG vl g till:: %3?%?1,_:
e '-'" ‘fxzﬁ,é’.'lét;-:ososcas LDT 541.\&4 1
PRy A DR . .
A.H.b dawg
Ordonnance
=
s g A9 |
Casablanca, le : )J .}5 //\Q ( 20 “L 3 |
”oplf;]

Pr 8 "Silairg , EFFIPRED" 20 mg

Rror, 0640 Yatiy
M2 A QLIS B oo, |
R S ——— 7 /S LOT 32011 2 \
=iy gy |

Y Fowenk 00 x SY
A_\,\&\&Q (\\ oM Y Q / S} !ggkq L’w oL
A4 bo

?/ 3' O Q G\K \J( L C ,{(_X\O '
ho 3o g ¢ (rﬁ" ]OC,M-‘ AQ

_,\

| : ZINASKIN® 45
| ‘ c mg
Zl/ 7 UA( ,\;c;@ Ny ll 2 ey 400H30  EXP 07.202¢
A (}? }/}{\ \ LOT 100Se ?1|

20 comprimés effervescents

Adresse : Boulevard Mohamed Taieb Naciri, Hay El Hassani, BP 824(
Standard 24H/24 : 4212 529 004 477 « Prise de RDV : +212 529 004 .

Urgences : +212 608 982 871 » Fax : +212 529 038 «







