RECOMMANDAT.IONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales : l

» Le cadre réserve a 'adhérent doit étre dument renseigné

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

. La validité 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 speciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ains
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 ala feuille dé
50INs

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

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

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance medicale pour toute demande de remboursement i

- Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demande par le medecin consell de |
la mutuelle |

Optique : ;

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

Réeéducation :

L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigee avant le debut des séances de|

rééducations. |

o Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuees 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 :

. 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
o 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'egard du traitement des donnees

a caractére personnel
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Date de consultation :
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/ Clinique Al Massirg
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5, Rue Ahmed MOKRI (Hauteur 158 Bd. d’Anfa) - Casablanca
Tél.: 0522 39 40 41 (6 L.G) - Fox : 0522 39 14 15

Recu d’acompte
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Encaisseur :




Dr Fadoua El Mansouri S9id (5 y9.aill§ gl
Professeur en Anatomie Pathologique Wy g & 3 3t

DEMANDE D’EXAMEN ANATOMO ET CYTOPATHOLOGIQUE

Identité du patient(e) wa%&ERR&\\X\SEQ\\Qé ......................................

Médecin prescripteur '__\)91\‘:\...\“\@1 .......................................................................................
Age : A(Bg\.\ Date du prélévement Q%QBQQ/A ......................................................
Renseignements clinigues et para cliniQUes ! ... s

Examen cytopathologiqUe :© ...
FCV [ | Vagin [ | Exocol [ | Endocol [ | Endométre [ |

Date des derniers régles : ........ccoooeevvcccecvcceecece Parité : ..o

TraItEMENT BN COUIS & ...ttt bbb

Cytopathologie conventionnelle et monocouche - Histopathologie - Histochimie - Extemporané - Inmunohistochimie - Biologie moléculaire

Le 633, Rue Goulmima - 1° Etage - Appt N° 2 - Bourgogne - Casablanca
a 250 m de I'hépital My Youssef et 300 m de la Mosquée Hassan |l - entre Pharmacie Laayoune et Locamed
Tél./Fax : 0522 26 35 35 Urgences : 06 14 88 11 88 E-mail : anapathgoulmima@yahoo.fr
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Le 4 juin 2021

CL ALMASSIRA CASA
5 RUE AHMED MOKRI
CASA, 20000

MAROC

Objet : PRISE EN CHARGE TOTALE
N/REF : 20211550009945
Adhérent : ASSERRHINE ABDELJALIL

Madame, Monsieur,

Nous vous informons que nous prenons en charge les frais de soins dv ABDELJALIL
ASSERRHINE. .

Nous vous prions de noter que cette prise en charge est valable a concurrence du montant total de

15200.00 MAD."
«  Part Mutuelle - 9212.00 MAD
+  Part Adhérent : 5988,00 MAD v

Validité de prise en charge : du 04-06-2021 au 04-09-2021.

Pour le regiement de votre facture, nous vous prions de bien vouloir l'adresser jo. nte au double de
la présente a la MUPRAS :

Center d’affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue N .ohammed Fakir
6éme Etage. Casablanca. :

iy A N
Nous ‘vous remercions d'avance pour l'aide et I'assistance que vous app%gtere. {@E@A ‘LK
ASSERRHINE. i‘%d /AN
W |

Veuillez agréer, Messieurs, I'assurance de nos sincéres salu,tatlo@‘i S u"‘;\ 3«‘* =
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NOTE AU DESTINATAIRE : La copie de la prise en charge est acceptée pour faire valoir le droit au paie "‘,
Le paiement des factures relatives aux P.E.C. est soumis aux conditions suivantes |
- Celle P.E.C. est nominative ne peut étre cessible. Nous ne garantissons pas le paiement en cas de suzsmunon du bénéficiaire
. Toute faciure doit mentionner la cotation des actes médicaux et doit &tre accompagnée d'une cople e la présente P.E.C. el
des nates d'honoraires des praticiens.
- Toute facture doit 8tre obligatoirement signée par nolre adhérent.
- Pour toute analyse ou radio pridre de transmettre les résultats el comptes rendus sous plis
- Toute faclure doit &tre libeliée au Nom de la MUPRAS. i
- Identifiant fiscal (IF) Et lidentifiant commun de I'entreprise (ICE) doivent étre obligatoiremiint mentionnés sur la
facture

Centre d'affaire Allal Benabdellah. 49, Angle Rue Allal Benabdellah et Rue Mohammed Fakir 6éme Etage. Ca:n »lcmca
Tél: 0522204545 LG - Fax : 05222278 18 - www.mupras.com




CLINIQUE AL MASSIRA.

F ACT URE
E

- N°: 1875 /2021 du 08/06/2021 ) -
Nom patient ASSERRHINE ABDELJALIL Entrée  08/06/2021
PAYANT Sortie 09/06/2021

Désignation des prestations Nombre  Lettre Clé Prix Unitaire Montant

DIFFERENCE 1,00 4 829,00 4 829,00

4 829,00

Total Clinique 4 829,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
QUATRE MILLE HUIT CENT VINGT-NEUF DIRHAMS Total 4 829,00

5. rue Ahmed MOKRIT Hauteur 158 Bd AN A TEL:022394041 FAX : 022391415
Patente :35600249 - [F:100.4613 --CNSS: 6769303 -ICL : 001753380000075 RIB 0077800003 17500000001337]




CLINIQUE AL MASSIRA.

DEVIS
“

Date 03/06/2021
N°:210603164113JF

Nom patient : ASSERRHINE ABDELJALIL
Prise en charge : MUPRAS

Traitements  PANSINUSITE
PANSINUSITE BILATERAL

PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
SEJOUR 2 400,00 800,00
BLOC 180 K 25,00 4 500,00
K CHIRURGICAL 180 30,00 5400,00
K ANESTHESIE 90 30,00 2 700,00
Sous-Total 13 400,00

MEDICAMENTS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
PHARMACIE 180 10,00 1 800,00
Sous-Total 1 800,00
Arrété le présent devis a la somme de : Total devis 15 200,00

QUINZE MILLE DEUX CENTS DIRHAMS

5, rue Ahmed MOKRI Hauteur 158 Bd ANFA TEL:022394041 FAX 022391415
Patente :35600249 - [1:100.4613 --CNSS 6769303 -ICE - 001753380000075 RIB 0077800003 175000000013571
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