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

Conditions génerales

- Le cadre réservé a 'adherent doit étre dament renseigne

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

" La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiecre consultation

» ‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires speciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, protheses auditives ou orthopedigues ain
que pour tous les actes effectués en serie

. En cas d'accident, une dé circonstances de t'accident est a joindre a la feuille d

claration précisant les causes et
50N

Pharmacie :

i

» Les vignettes des meédicaments doivent etre oblgatoirement jointes aux ordonnances ;

" Pour les medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie dott &tre jointe

Radiologie et Biologie :

n La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) d t etre
|ointes a Fordonnance médicale pour toute demande de remboursement

"

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le medecin conseil di

la mutuelle

g Opticue :

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

Rééducation :

. U'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigee avant le début des séances dej
rééducations
= Pour le remboursemernt, la facture et le calendrier des séances effectuges sont a joindre a la feuille de soins i
Dentaire : ;
L Fn rac do < Ao traiteme seval arec r d salable renseipné s la feuille de {
En cas de protheses ou de traitement canalaires wccord préalable renseigné sur la feuille de H
i
i ' " i
obligatoire avant le début de traitement .
» a facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement
-

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

Durée ALD et ALC :

» doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelge tous les

Maladie et Affection Longue

-
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Adresses Mails utiles !

Réclamation contact@mupras.com ;

|

0 Prise en charge pec@mupras.corm |
0 Adhésion et changement de statut ion@mupras.com
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Cachet du medecin :
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Nom et prénom du malade ;-f-&
Lien de parenté

| Nature de la maladie :

Cadre réservé au Médecin

Date de consultation : e /
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Natures des Nombre et Montant detaille Cachet et signature du Medecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Le pi 1en e de ser la dent traitée 'acte pratique en indiquant la nature d
Actes Actes Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de protheéses ou de traitement canalaire
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k ‘ Titulaire de 'AMM: \

Laprophan

21 Rue des Oudaya,

HOPITAL UNIVERSITAIRE Casablanca-Maroc _‘1 H St u] 3_;."
INTERNATIONAL MOHAMMED V' ovance 1000 mg/5mq ol b

Com| mrnes pelliculés B/?.D
PPV 82,00 DH

Titulaire de 'AMM:

ORDONNANCE Laprophan

21 Rue des Oudaya,
Casablanca-Maroc

Glucovance 1000 mg/5ma

omprimes elliculés BJ30
Bouskoura, le : /'X / F. O/ ,ZO /J/ T
ﬂd{&bmb& Cﬁ\}&
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Laprophan
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Casablanca-Maroc
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Tél.:+2125290911 11/ +212529 09 22 22 Fax : +212 529 060977/+21252906 09 .
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Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.:+212529091111/+2125 29092222 Fax:+212529060977/ +21252906 09 79 @: www.hm6.ma

BB

e

L9,

)

k/‘

p
-
€202 A0 W34

412 10




,i._‘.\ pate ;15 1101 Lo/
ti- g ne: 0010480
HOPITAL UNIVERSITAIRE
INTERNATIONAL MOHAMMED VI

QUITTANCE - PAIEMENT ESPECES

PP: 2N0 J.90 AEA Q42T
N° dradmission: 9 Apo AR 3 01 Montant %,30(9_@?/#_
patient: M ACHNACH]  GHITA

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 LF : 40127291 CNSS : 9779309
Tél.: +2125290911 11/ 4212529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79 @ : www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

4 .
2100188901
N° 13832 / 2021 du 18/10/2021
Nom patient : MACHMACHI GHITA Entrée  18/10/2021
Prise en charge: PAYANTS Sortie 18/10/2021
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00
/ g’______u#-:""f',

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca. Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Lol 23200011 11/+4+212529092222 Fax:+212529060977/+2125290609 79
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