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

ditions générales :
Le cadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné. . .3
Le cadre réservé au médecin 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 orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
hrmacie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vigneu.es' une facture de la pharmacie doit étre jointe.
diologie et Biologie :
La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a l'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 meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
kntaire :
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 a 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

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

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

B MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

caractére personnel

UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Eta age Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG] - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Nom et prénom du malade :
Lien de parenté : O Lui—rnéme

Nature de la maladie :..................... / Hw I TESN L'i-‘
En cas d'accident préciser les causes-et cwconstances o R s s R s s TR s

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére cunﬁdentupl cnmmmuquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
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CLINIQUE AL MADINA ON ;...g/‘,JD ;;C«Z/'
N

ORDONNANCE

06 février 2021
Mr. AMMOR MOHAMED

1/ HYLOCOMOD COLLYRE

1 goutte 4 fois par jour , dans les deux yeux, pendant 3 Mois

il 2407
PPC: 150DH

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casabh;; -Tel: 0522.77.77:40 149(LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo.fr - LF n:1007171 - Patente: 34782425
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ORDONNANCE

20 février 2021
Mr. AMMOR MOHAMED

Urée - Créatinine
Glycémie a jeun

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard (en face du Lycée le Cédre), Quartier Palmiers - Casablanca - Tél : 03.22.77.77.40 249 (LG)
Fax: 05.22.25.00.01 - E-mail : clinique.almadina@yahoo fr - LF n°:1007171 - Patente: 34782425




L.ABO. D*ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris 188.Av, 2MARS léer Etage
Ancien Chef de Service 4 1'Institut Pasteur Maroc Tél(02)83.74.94/FAX:80.92.51

Docteur : ZAFAD LAHCEN

| 1 R .+ AMMOR MOHAMED

|
|
\ Dr S. AMMOR (Médecin-Biologiste)
|
’ REF.: 1BV0924 Du : 22/02/2021

|
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Analyses Résultats Normes

GIyCemIe. i oibimibmimimihins b : 0.89 2/1 ma1.10)
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CONFRATERNELLEMENT




LABO. D'ANALYSES MEDICALES ASSOUNNA

Dr S.AMMOR (Médecin Biologiste)
Ancien Chef d Service a L'Institut Pasteur Maroc 188, Av.2Mars ler Etage
Ancien Interne et Attaché des Hopitaux de Paris Tel 05.22.83.74.94
ICE : 000452800000086 / INPE: 093003127 / IF : 44510720

CASABALANCA DU 22/02/2021

FACTURE N °2681

NOM : AMMOR MOHAMED
Total des analyses : B9

Prélévement : 28 DHS

Total payeé : 150 DHS

ARRETEE LA PRESENTE FACTURE A LA SOMME DE:

CENT CINQUANTE DIRHAMS

SIGNE : o




CLINIQUE AL MADINA Avlo/l axco

| FACTURE |

N°: 1955 /2021 du 06/02/2021
CONSULTATION
! Nom patient AMMOR MOHAMED Entrée  06/02/2021
PAYANT Sortie 06/02/2021
Désignation des prestations ‘ Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
CONSULTATION [ 1.00] 300.00 300.00
Sous-Total 300.00
Total Clinique 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
Total 300.00

TROIS CENTS DIRHAMS

Angle Rue Mohamed Bahi et Rue Mansard Quartier Palmiers Casablanca Tél :05 22 77 77 40 a 49 -Fax :05 22 25 00 01/02
Email : clinigue.almadina@yahoo.fr-1.F n°:1007171-R.C :407991-Patente :34782425




