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 médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins der#aires 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 l'accident est & joindre a la feuille de
s0ins
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
s Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= |a 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 a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :
s L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
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 & 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 &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° 09-0B relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données

a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Bame Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Gua 16
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: 4212529091111/ 4212529092222 Fax:+2125290609 77/ +21252906 0979 @: www.hmé.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

F A CTURE I

N°: 51565/2024 du 20/02/2024
Nom patient AL-ZEMMOURI AHMED Entrée  20/02/2024
PAYANTS Sortie 20/02/2024
Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant
POSE D'UNE PROTHESE AMOVIBLE DEFINITIVE A 1,00 5 500,00 5 500,00
CHASSIS METALLIQUE
Sous-Total 5 500,00
Total Clinique 5 500,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ MILLE CINQ CENTS DIRHAMS Total 5500,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc  INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
TEL+21252909 11 11/+2125290922 22 Fax: +2125290609 77/+212 529 06 09 79






HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED Vi

| F ACTURE I

2400301950 N°: 16813 /2024 du 13/03/2024
Nom patient ' AL-ZEMMOURI AHMED | Entrée  13/03/2024
— S T et B o e
| PAYANTS | Sortie 13/03/2024 |
|
Désignation des prestations | Nombre| Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
| ' J |
PANORAMIQUEDENTAIRE | 100 | 18000 180,00
| Sous-Total | 13Q,00 i
Total Clinique 180,00
Arrétée la présente facture a la somme de : I
CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS : Total 180,00
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 421252909 11 11 /421252909 22 22 Fax: +212 529 06 09 77/ +212 5 29 06 09 79







N° Dossier:

N° Dossier externe:

Type de dossier:
Bénéficiaire:
Situation:
Sous-situation:
Date de debut:

Date de fin:
Date de saisie:

Evénement:

Commentaires pour I'édition

Date
10-02-2024

Vel Bals NN IDND A

ACC-7122-16/02/2024
DENTAIRE v
AL ZEKMMOURI AHMED

Notifie v

16-02-2024

Type Commentaire
IManuel ACC D 175 STEL SUP 12 22 24 25 26 27




AL ZEMMOURI AHMED
Birthdate: 30/12/1899

13/02/2020 2 0
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AL ZEMMOURI AHMED

Birthdate: 30/12/1899




HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

Nom du patient: AHMED AL-ZEMMOURI Date: 13/03/2024
Type d'examen: i
Médecin traitant:

Panoramique dentaire

Résultats :
e Denture de type adulte partiellement édentées.
e Pas de granulome périapical.
e Fonds des sinus maxillaires libres.

e Articulations temporomandibulaires en place

Merci pour votre confiance

Pr CHIKHAOUI. N

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc
Tél.: 4212529091111 /+2125 2909 22 22 www.hm6.ma



