RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
\CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

onditions générales :

1 Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre diment renseigné.

' Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

' La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de |a 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
gue pour tous les actes effectués en série.

' En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 2 Ia feuille de
soins.

harmacie :

: Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

' Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

adiologie et Biologie :

- La facture ainsi gu'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 &tre demandé par le médecin conseil de

“la mutuelle.

ptique :

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

ééducation :

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 a joindre & la feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'asccord préalable renseigné sur la feuille de soins est

obligatoire avant le début de traitement.

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

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

laladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

J

Adresses Mails utiles
Réclamation
Prise en charge
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com

' MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-DB relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
caractére personnel.

UPRAS : Centre‘Allal Ben Abdellah - &me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 0S5 22 22 78 18 - www.mupras.com

~J"MUPRAS
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HELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le praticien est prié de préciser la dgnt traitée, I'acte pratique en indiguant la nature des soins.

Important :

-

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'C

-
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Séjour : Du 28/12/2019 au 28/12/2019
Patient : Mme CHFIRI Fatima Ezzahra
N° Dossier : 19L.28082401

Organisme : PAYANT

Désignation Prix Unit Quantite Prix TTC
AIGUILLEpl 22GX90MM NOIR 40,00 Dh 1 40,00 Dh
ALESE JETTABLE 12,00 Dh 1 12,00 Dh
COMPRESSE 10x10(10) 10,00 Dh 2 20,00 Dh
GANT STERILE 7.5 9,00 Dh 1 9,00 Dh
GANTS JETTABLES MEDIUM 0,38 Dh 4 1,52 Dh
GLUCOMEN 8,00 Dh 2 16,00 Dh
LANCETTE 2,00 Dh 1 2,00 Dh
PERFUSEUR 10,00 Dh 1 10,00 Dh
PROLONGATEUR 150 CM 20,00 Dh 1 20,00 Dh

130,52 Dh




CLINIQUE DAR SALA M

FACTURE

Numeéro Facture

Date Facture

Nom du patient

Prise en charge

Période hospitalisation

201913675 28/12/2019 Mme CHFIRI Fatima Ezzahra Payant 28/12/2019 28/12/2019
Désignation des prestations Observation Lettres Clé Nbre Prix Unitaire Montant DH

CHAMBRE AMBULATOIRE 1 400,00 400,00
AIDE MEDICALE INFIRMIER K5 AMI 1 150,00 150,00
PHARMACIE 1 130,52 130,52
TOTAL CLINIQUE 680,52

AUTRES PRESTATIONS
DR. RAFAI(Neurologue) 1 700,00 700,00,
TOTAL AUTRES PRESTATIONS 700,00

rrétée la présente facture & la somme

MILLE TROIS CENT QUATRE-VINGTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 380,52

CINQUANTE-DEUX CENTIMES

URGENCES 24/24 Mlowxios

728, Bd. Modibo keita Casablanca 20100 - Tél : +212 522 851 414 - Fax : +212 5 22 830 880 - C.N.S.S. : 6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352
Attijari Wafa Banque Agence 2 Mars, RIB : 007 780 0001225000000356 48 Code Swift : BCMAMAMC - ICE : 001660857000058

E-mail:contact@cliniquedarsalam.ma - www.cliniquedarsalam.ma




CLINIQUE DAR SALAM

NOTE HONORAIRE

DATE ENTREE : 28/12/2019 LE: 28/12/2019
DATE SORTIE : 28/12/2019 10h00

DR. RAFAI (Neurologue) HONORAIRES : 700,00 Dh (SEPT CENTS DIRHAMS )

PATIENT : MME CHFIRI FATIMA EZZAHRA

signé et cacheté




Compte Rendu d” Hospitalisation

Je soussigné, Dr Rafar MA, Neurologue,

Certifie,que MmeAT. .. CJ%M - cht,:"r: G .'Emgvm

Agé(e) de...2-M..om5$.a été Hospitalisé(e), Le
Zlgl/lé./!&a/l7 ................ pour  (PL)
Ponction Lombaire , avec Etude du LCS, dans le

Cadre du bilan d’une affection Neurologique,

www cliniquedarsalam.ma - C.N.S.S. :6387246 - Patente : 36372350 - |.F. : 1087352



CLINIQUE DAR SALAM

BULLETIN D'ENTREE / SORTIE

N° DE DOSSIER

NOM DU PATIENT

DATE D'ENTREE

DATE DE SORTIE

19L.28082401
Mme CHFIRI Fatima Ezzahra
2019-12-28 08:24:01

2019-12-28 10:00:00




