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

ditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre doment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a8 compter de la premiére consultation.
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 |'accident est & joindre & la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des meédicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
iologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résuitats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 2 Ia feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'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.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois. J

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut . adhesion@mupras.com

@ MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, commumquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. -
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Fax : 05 37 68 19 52 - E-mail: cmcvcliniqueagdal@gmail.com, Site web : www.medecine.ma /cmcv
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CLINIQ}J E DES MALADIES DU COEUR ET DES VAISSEAUX

6, Place Tallqu. Ibn Sina Agdal
Rabat ’

Recu de caisse

N°: 2009141355160070¢ 1 1 ; o

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
201141333 SLAOUI KHNATA f 14/09/2020
Mode Références du paiement Montant ‘
paiement Dhs ‘
CarteB 735307 300.00
PAYANT N ___Total payé 300.00 |
|
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CLINIQUE DES MALADIES g2l e
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DU COEURET DES VAISSEAUX Jobh il pt g L1
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L F ACTUTRE |
N° 4236 / 2020 du 14/09/2020 -
Entrée Sortie
Nom patient ‘ SLAOUI KHNATA 14/09/2020 |14/09/2020
seonchoge | PAYANT -
Nombre Lettre Cle Prix Unitaire Montant
I E N R ———— I P
ECG 1.00 50.00 50.00
Total Frais Clinique T - 50.00
PRESTATIONS EXTERNES i

.

DR. HAOUFAZI NOUJOUD (cardiclogue) 1.00 (V2 125.00 125.00

| PR. ABIR SAADIA C/0013 (cardiologue) 1.00 125.00 125.00
i Total prestations externes 250.00
Total général 300.00

.
Arrétée la présente facture a la somme de:

TROIS CENTS DIRHAMS

Encaissements
IS — — e e —

Total encaissé “Solde |
300.00 |
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APP : UISA

SLAOUI KHNATA
XXXXXXX XXX XX 7230

12/20 CARTE NATIONALE
6CDDA349ESF10D81
621-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 004
NUM AUTORISATION: 733307
STAN : 001608

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERUVER
COPIE CLIENT
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