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

Conditions générales
Le cadre réservé a I'adhérent doit etre doment rensaigné
. Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment 1a nature de la maladie

La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

L'entente préalable est exigee pour toute

extractions multiples, parodontic orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives

que pour tous les acles effectués en sere

En cas d’accident e déclaration precisant i€

soins

Pharmacie :

- "
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L . une facture de la pharmacie doit étre jointe

Pour les médicaments sans vignet

Radiologie et Biologie
-

La facture ainsi qu'une cope des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli con

jointes a I'ordonnance medicale pour toute demande oe remboursement

Rééducation :

. Uentente préalable renseignee par le medecin prescripteur est exigee avant le debut des ance
reedu
- Pour le remboursement, la facture et le calendrier des seances effectuées sont a joindre a la fe uille de soins

Dentaire :

" En cas de protheses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigne sur la feuille t

obligatoire avant le début de traitement.

d

re jointe a la feuille de soins pour s demande de remboursement

La facture doit &t

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement cana aires

Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :

s de maladie chronique doit étre renseignee par le médecin presc ripteur et renouvelee tous les

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com
0 Prise en charge D mupras.com
o adhésion et changement de statut ion@mupras.con

s MUPRAS garantit e respect a= lal n* 09.-08 relative a la protection ges PErsONNEes physiques a I'egar d

s caractére personnel

hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux,

ou orthopédiques ains

causes et circonstances de I'accident est ajoindre a la feuille d

fidentiel) dowvent etre|

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut etre demandé par le médecin onseil de
f b b
la mutuelle
Optique :
. L'ordonnance du médecin prescripteur ot la facture de I'opticien sont d | sindre a la feuille de s01ns
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CORAL PARK

HOPITAL PRIVE MARRAKECH

TEL :05.24.35.98.00

| " FACTUTRE |

N°: 14498 /2019 du 17/10/2019
Nom patient IGHIOUER YASSINE Entrée  17/10/2019
PAYANTS Sortie 17/10/2019
Désignation ¥-e:- pre-:ations Nombre’ Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION DE SPECIALISTE | 1,00] [ 300,00 300,00
300,00 |
Total Clinique 300,00

Arrétée la présente facture i la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00

IF 15166334 CNSS 9998355 TP 35547421 ICE 000083488000007



CORAL PARK

HOPITAL PRIVE MARRAKECH

TEL :05.24.35.98.00

| FACTURE |

N 14511 /2019 du 17/10/2019
Nom patient IGHIOUER YASSINE Entrée  17/10/2019
PAYANTS Sortie 17/10/2019
Désignation des prestations ‘ Nombre | Lettre Clé Prix Unitaire Montant

ECHO-DOPPLER CARDIAQUE | 1,00] 880,00 880,00

Sous-Total 880,00

Total Clinique 880,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
HUIT CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS Total 880,00
A

IF 12100724 CNSS 9998355 TP 35547421 ICE 000083488000007
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Nanme: _ Medication: ~ [ID:
Sex-Male Birth Date: Years cm kg nmHg 92 bpm Name:
Symptoms: S , o History: . Sex:Male
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