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 luFméme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

L 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 I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

L Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

L] 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.

L 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 :

L] L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

L] Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & 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. .

= La facture 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 :

L] La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

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® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centr

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cachet du médecin :

Date de consultation : ........cceed ceeeveeeeeccd e sy

Nom et prénom du malade @ ......cooooooeieeeeennen.

Lien de parente
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En cas d'accident préciser les causes et circonstdnce

Dans le cas ou la maladie “aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention dul
meédecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'nonneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CLINIQUE L’'HERNITAGE almia,) dama

Organisme de PEC  CNSS
NOM DU PATIENT - Mme TAZ| SADEQ Nihal
SEJOUR : Du 21/02/2024 au 24/02/12024

TICKET MODERATEUR SUR FACTURE

202400150
Du : 24/02/2024

Montant ticket modérateur (dhs): 2 400,00

Arrét la présente 4 la somme de DEUX MILLE QUATRE CENTS DIRHAMS

Signature de I'adhérent

: .)-Fax : 052286 5577
5, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tél. : 05 22 86 55 66 (3 L.C;;goi;zoaz
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NOM DU PATIENT : Mme TAZ SADEQ Nihal ‘MATR'CUFE  Jotenaads
! _ |REF. PEC : 880490395 ‘ -
SEJOUR : Du 21/02/2024 au 24/02/2024 _ :
NOM ADHERENT - TAZ| SADEQ Nihal COTATION : 5 600,00 |
L -l | INPE 090003302
FACTURE
202400150
Du : 24/02/2024
Code Prestation | Qte Clé | Prix U. f Montant
CES |CESAREENNE N T T Ketoo [ -
| 8 000,00 8 000,00
e S L . S
v Total Facture 8 000,00 E
- - SN | i
Part organismei 5 600,00
P—— e ___L?ﬁ._k ==
Part adhérenl% 2 400,00

Arretée a la somme de HUIT MILLE DIRHAMS

L'article 6 de la loi de finances (L.F.) n® 100-14 pour I'année budgétaire 2015, promulguée par le dahir n°1.14.195 du Ter rabii | 1436 (24 décembre
2014) relative aux droits de timbres

: - : 052286 5577
35, Bd Anoual . Angle Rue de la Pépiniére - Casablanca - Tel. : 05 22 86 55 66 (3 L.G.)gof(-';:)(n;a2
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Réf: N° d'immatriculation : 157425293
Nom et prénom de 'assuré : TAZ|I SADEQ NIHAL
Nom et Prénom du bénéficiaire : TAZ| SADEQ NIHAL
Utilisateur : R8491
Objet : Attestation de prise en charge Jaadll 5algdi 1§ guda gall

Madame, Monsieur,

En réeponse au dossier de prise en charge numéro
880490395 regu le 13/02/2024 nous vous faisons

S ¢ Sl

s 5 880490395 &8 5 Janilly (laiall pSika e Ulga
Uil o Lo wSallai 2024/02/13 o)l 40 U el

part de notre accord concernant : D e iy
Le bénéficiaire TAZI SADEQ NIHAL —
L'établissement 090003302
Le montant accordé 5600,00 DH o saall aludll
La validité de prise en charge du 13/02/2024 au 13/03/2024 Jaaill 4ndla

Cette attestation doit étre jointe a votre
demande de remboursement a déposer dans un
délai n'excedant pas 90 jours a compter de la
date de sortie du patient de votre établissement
et ce, pour vous permettre de bénéficier du
reglement des frais d'hospitalisation selon les
conditions et modalités fixées par voie

Aussi, nous vous signalons que la non
réalisation des soins dans les délais sus
mentionnés rend la présente attestation sans
effet.

Veuillez agréer, Madame, Monsieur, I'expression
de nos salutations distinguées.

Réserves :
- S/R: Acte de naissance

- S/R: Compte rendu operatoire
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