~ RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS
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Condition8 générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dOment renseiané.

= Le cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins

Pharmacie :

= 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 :

= 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

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

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
reeducations.

" 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.

= La facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

L] 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mais.

Adresses Mails utiles
O  Reéclamation : 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 & I'égard du traitement des données
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ORDONNANCE MEDICALE

[PP: 2400021127 WL AR g TR

N° dossier: URG_1118/2024

Nom et prénom du patient: EL KHAOUDI RAHMA
Date naissance: 01/11/1945 (78 ans )

Service: URGENCES

A

OSMOSINE 1 g/5ml suspension buvable voié orale

\,\0} G/5ml, voie orale 3 fois par Jour(s) o pendant 5 Jour(s) Apreés le repas
|

PREDNI COOPER 20 mg comprime effervescent voie orale

20 mg, voie orale 1 fois par Jour(s) w pendant 3 Jour(s) Avant le repas

Précision supplémentaire : 3 CP PAR JOUR LE MATIN A JEUN
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: POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMEDIA , HAY EL INARA -
MGHAMMEDIA Tél : 05 23 32 47 60, 05 23 32 47 62, 05 23 31 15 74 Fax :

VOTRE SANTE, NOTRE PRIORITE




' POLYCLINIQUE C.N.S.S - MOHAMMED]A
HAY EL INARA - MOHAMMEDIA
05 23 32 4760, 05 23 32 47 62, 05 23 31 15 74.05 23 32 47 g
INPE : 090001470, ICE : 001757364000080 , 1F: 1602058

FACTURE N° :F240504544/P
N° classement : PAYANT - 4389

[T

090001470
DATE FACTURE : 16-04-2024

Identification patient

P,
gpg

I N° [PP: 2400021127 N¢ d’admission : S240501590 I
Nom et prénom : EL KHAOUDI RAHMA
; Information
Date d’entrée : 16/04/2024 10:30 Date de sortie : 16/04/2024 12:24
Organisme 1 : MUTUELLE DE N° immatriculation 2 :
PREVOYANCE & Medcin Traitant : Dr. BELLABBES SOUFIANE
VACTIONS SOCIALES Service desortie: ~ URGENCES
(Payant)
N? immatriculation: 00450
Service d'entrée : URGENCES
Nature de Prestation Intervenant Lettre Clé Quantité PU Taux Pec Prix Total )
PACTES GOTES EN Cu!
CONSULTATION DE 10677 C‘/’ 1 80,00 0,00 80.00 " _~ !

GENERALISTE
AUTRES ACTES COTES EN
K : OXYGENOTHERAOIE 10677 FURGI5 | 100,00 0,00 100.00. -~
'PAR DEMI HEURE -]

I Total Pharmacie : I 24,35 __J
Nature de Tiers payant 1 Tiers payant 2 Part du patient
Prestation MONTANT % / DH MONTANT % / DH MONTANT % / DH

i o2 0,00 0,00 0,00 0,00 80,00 100,00
FURGIS 0,00 0,00 0,00 0,00 100,00 100,00
PHAMO 0,00 0,00 0,00 0,00 12,20 100,00
PM NON 0,00 0,00 0,00 0,00 12,15 100.00

REMBOURSAB
TOTAL + 0,00 Dhs - 0,00 Dhs - 204,35 Dhs //
|Montant da : 204,35
Avances : 0,00
Montant-Réglé 204,35
Reste du R T T
R : TOTAL FACTURE : 204,35 Dhs
H+AVOIr 0,00
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| 74 Fax : 0523 3247 61. BMCE : 011 787 0000 15210 00604 43 40 MOHAMMEDIA
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ceda présente facture de la pagt patient deux cent quatre Dirhams trente cing Centimes 204,35 Dhs
a la somme de :

EDI I LE :?6 avr. 2024 4 12:25 PAR : AIT NACEUR KHADIJIA
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