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

Conditions générales : . )

®  Le cadre réservé a I'adhérent donlétre diment renseigné

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

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a 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 ains
que pour tous les actes effectués en série

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

L

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiologie 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

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

. l'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Ppour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
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 traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

L La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. >

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

0  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel
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CLINIQUE AL KAWTAR

AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer FES

cliniquealkawtar2014@gmail.com
cliniquealkawtar@menara.ma

CL[NIQUE AL KAWTAR
Il orovnce
S Fésle -23/04/2021
Medecin Traitant : DR IRAQI HOUSSAINI MED (TRAUMAT.{.OGUE)
Neiti:= LABBAKI
Prénom : KHZL'D

NOTE D'HONORAIRES

Arrétée la présente note d'honoraires a la
somme de;

"400.00 Dhs *

* QUATRE CENTS DHS *

URGENCES 24h/24 | S
05.35.61.19.00

Tél.: 05 35 61 19 00 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82 )
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~ ChambreN° | EXT | C20733
Entréele = 23/04/2021 Sortie le = 23/04/2021 Facture N°1968/2021
! 1 S R EPT S
Designation ' Montant ‘ Qte | Détails Pharmacie Montant |
Frais de Salle/INFILTRATION ‘ - 100.00| , =& i
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- B

| - HONORAIRES MEDECINS |

*. DR IRAQI HOUSSAIN! MED (TRAUMATOLOGUE) 400.00 |
| - y = — - - - | 1
NET A PAYER 500.00 TOTAL PHARMACIE 0.00
Arrétée la présente facture a la somme de Modalité de Paiement
Cing Cents Dhs ESPECE
( SCP CNSS : 7485627 - PATENTE : 13013206 - IF : 04503162 - ICE : 001637627000066 ]

CLINIQUE AL KAWTAR : AV. Md El Fassi, Rte Imouzzer - FES
Tél.: 0535611900 - Fax : 05 35 61 19 01 - GSM : 06 61 30 48 82
cliniquealkawtar2014@gmail.com cliniquealkawtar@menara.ma
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