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

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & 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 actss effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre 3 la feuille de
s0ins.
\armacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.
wdiologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a '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 'opticien sont a joindre & la feuille de soins.
:éducation :
L'entente préslable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la 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 étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitemnent canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

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° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
aractére personnel
JPRAS : Centre
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RELEVE DES FRAIS ET HONDRAIRES

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acqy: pratiqué en indiguant la nature des soins
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CLINIGUE FRANUE VILLE Patient : Mme MARTAH SAADIA
CENTRE CARDIOVASCULAIRE Séjour : Du 08/01/2020 au 08/01/2020

FACTURE
202000195
Du : 08/01/2020

Etablie par : M. Fatihe

- Zlinique
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
CONSULTATION + ECG 1 200,00 200,0C
TOTAL CLINIQUE 200,00
“ncaissement Compte d'Autrui
Prestation Quantité Prix Unitaire Total
TOTAL AUTRUI 0,0C

/entes en exonération de la TVA suivant I'article n°91-VI-1° du C.G.|

“rretée la presente facture a la somme de DEUX CENTS DIRHAMS Panafit

Total TTC 200.0¢

Notre compte bancaire : BANQUE. P AGENCE ROMANDIE, RIB 190 780 21211 9265722 0005 71
393, Bd GHANDI, angle rue FOUITEH - Tél : 05 22 23 26 27 - Fax : 022 99 30 26
I.C.E : 001611257000076 - Patente : 34776707 - Identifiant fiscal : 40160087 - CNSS 777 11 25
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CLINIQUE CARDIOLOGIQUE FRANCEVILLE
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Département anesthésie réarimation Cardicrasculaire
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393, Boulevard Ghandi et Angle rue Med fouiteh - BP ; 20026 Casablanca «Tél: 05 22 23 26 27 « Fax : 05 22 99 30 26
Tél accés aux chambres : 06 71 80 63 54 / 06 71 80 71 19 » E-mail : cfv@gmail.com « Site Web : www.cliniquefrancevile.ma
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Recgu

CLINIQUE FRANCE VILLE

CENTRE CARDIOVASCULAIRE
Casablanca

TIENT : Mme MARTAH SAADIA

' 3ANCE : 16/10/1956 Sejour : Du 08/01/2020 au 08/01/2020

I TRAAARTRO 0

Recu N°: 135433

11108/01/2020 15h35

200,00 Dh
nent Espeéce

Imprimé par : ELOUATTASSI BADIA Le 08/07

Tis/index.php?m=dPfact&a=vw_recu&sejour_id=70088&recu_avoir=Reg¢u&paiement_id=1354338&paiement_gd=&dialog=1 11N
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NOM: Martah 8-Jan-2020 19:33:08 VR .}/f / / ;

PRENOM: Saadia '
1D: Fréq. Card.: 65 BPM —

DDN: Int PR: 144 ms e = = |
Age: ans Dur.0RS: 94 ms — « - )P)! / |
Sex: QT/0Tc: 413/425 ms |

Axes P-R-T: 45 16 39
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HESIAARBSED Irnucm TATION Cite 2 1 ADD.B® 3 Version 2105 Séquence *20706 25mm/s 10mm/mV 0.05-40 Hz W



