ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ions générales :

cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
validité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois & compter de la premiére consultation.

‘entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
xtractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
ue pour tous les actes effectués en série.

n cas t{accident. une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuille de

macie : -

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes Bux‘ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie tdoit. étre.jointe

iologie et Biologie : . st \

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses qu dulgmpte rendu-{scus pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pouritouté c}emapdé\cfé remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescriﬁ;eur des ané}yses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle. \ -

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et le faetlre de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de saoins.

éducation :

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

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a Ia feuille de soins.
entaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

La facture doit &tre jointe & 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
0 Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

0  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.com

O Prise en charge

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des persannes physiques & I'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - G2me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 -Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com

MUPRAS
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de Royal Air Maroc
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medecin conseil de la Mutuelle.
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Le 28/12/2021

COMPTE RENDU

Madame : ADDAKIRI RACHIDA

ASSURANCE : MUPRAS

Motif : SEANCE VENOFER

Médecin : Dr Nadia Meziane

La Femme qui présente une anémie qui nécessite une perfusion de 2 séances le 23/12et

Le 28/12 du VENOFER a la clinique Oum al banine.

Dr: Meziane Nadia




CLINIQUE OUM AL BANINE

- BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraouih
Casablanca
Tel: 0522 98 90 90 (LG) /0522 98 90 50

| F ACTURE l

N° : 740 / 2021 du 23/12/2021

Médecin traitant : PR. MEZIANE NADIA

Numéro dossier : 1L.231624

Nom du patient Modalité de paiement Période hospitalisation
Mme ADDAKIRI RACHIDA Payant 23/12/21 23/12/21
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations Cle unitaire DH
SEANCE VENOFER 2,00 300,00 | 600,00
Sous/Total 600,00
Total clinique 600,00
Arrétée ala somme de :
SIX CENTS DIRHAMS TOTAL GENERAL 600,00
Encaissé espéce. Encaissé chéque Total Solde
600,00 600,00

PATENTE : 34750047 IF : 40416164 CNSS 9110412 ICE: 001645514000032
BD. Ghandi Angle Med El hayani & Hmmad Arraoui



