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

Conditions générales :

= Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diiment renseigné.

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment |2 nature de la maladie

N La validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 4 compter de la premiére consultation

» L'entente préalable est exi igee pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, scins dentaires spéciaux
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d’accident, une déclaration precisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre a la feuille d4

50ins

Pharmacie :
L ] "
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 gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli conf fidentiel) it etre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
Is

Optique :

- L'ordonnance du médecin prescr ipteur et la facture de I'opticien sont a joindre a I3 feuille de soins.

Rééducation :

o LUentente préalable renseignee par le meédecin preseripteur est exgee avant le début des séances de
rééducations

-

Pour le remboursement, la facture st

le calendrier des séances effectuées sont 3 joindre a la feuille de soins
Dentaire :

L] i 1 1
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement

. La facture doit étre jointe a la feuilie de soins pour toute demande de remboursement

L]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de raitement 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

mois

Adresses Mails utiles

O  Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge ! pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative 2 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée:

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - tage Ar
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. APIXOL Sirop Adulte
1 C-A-Soupe 3 x/Jour pendant 5 i;:urs
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2. __SOLUPRED ‘E_l,/ mprimé effervescent 20mg
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§_D_octc::ur Soufiane EL. MALEH

1 fedecine dUrgence | Médecine Générale
uo i L ree Médicale et Evaluation du dommage corporel
.
N ’x o . SERVICE DES URGENCES
L SR e e
3 3 ) - \\,k W\ #,HC‘T‘I]A!. FRIVE DE MARRAKECH

P

1ahh

=i % ewya



yalall sadivall HOPITAL PRIVE

J—Sly»o MARRAKECH

Marrakech le 23.01.2020

RX DU THORAXDE FACE

NOM ET PRENOM : BAROUD! ALl

MEDECIN TRAITANT : DR EL MALEH

‘ Résultats :

‘ Pas de nodules parenchymateux.

| Pas de foyer de condensation alvéolaire.
Pas d’épanchement pleural.

Silhouette cardio médiastinale sans anomalies.

Conclusion :

Pas d’anomalie décelable sur cet examen.

Merci de votre confiance

. i - Casaianca 20000 ‘ - 1 .: umss | @9 evga




CORAL PARK

HOPITAL PRIVE MARRAKECH

TEL :05.24.35.98.00

‘ F ACTURE I

N°: 1356 /2020 du 23/01/2020
Nom patient BAROUDI ALI Entrée  23/01/2020
PAYANTS Sortie 23/01/2020
Désignation des prestations ’ Nombre | Lettre Clé Prix U'nitaire Montant
[CONSULTATIONENURGENCE | 1e0[k | 40000 400,00 |
| RADIOGRAPHIE DU THORAX SOUS UNEINCIDEN® | 1,00 | 20000| 200,00 |
| _ Sous-Total | 600,00
Total Clinique 600,00
Arrétée la présente facture a la somme de : ‘
SIX CENTS DIRHAMS | Total 600,00
|
|
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Solupred’ 20mg



200ml @  Pharmalife )

N

2578 477
Lot: 190740
‘A consommer
avant le: 11/2022

PPC: 79,00 DH



