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

~

Conditions génerales :

®  Lecadre réservé 3 adhérent doit étre diment renseigné.

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

® | avalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois a8 compter de la premiére consultation

®  entente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

L

En cas d accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances

®  pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  |afacture ainsi gu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a Yordonnance médicate pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demanda par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique : :

. Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre & |a feuille de soins.

Rééducation :

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

®  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins.

Dentaire :

*  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur {a feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

& La facture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

L

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires. .
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:

® |4 déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur €t renouvelée tous les &

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 pratection des personnes physiques a {'egard du traitement des donnéeq

& caractére personnel

MUPRAS Centre All
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RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné,

®  Le cadre réservé au médecin doit 8tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 3 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.

-

En cas d’'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre a la feuille ds
soins.

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 :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'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'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

"  Uentente 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 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.

®  Lafacture doit étre jointe A la feuille de soins pour toute demande de remboursement

®  Laradio-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 renouvalée tous les 6

mols. ]

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

: adhesion@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

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.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Clinique
Sidi Ammar
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Chirurgle de la Colonne Vernébrale
Chirurgle Esthétique

Médecine Cénérale et Urgente
Chirurgie de 'Oreille du Nez et le Cou

-

multidisciplinaire

(\u A s

INPE :160 003 8

A c»g\'f

52, Bd. Sidi Amar, Souk E| Bakar

90 040 - Tanger | Maroc

2l B pas S g il 52
il - Asile 90 %0

0539333263

0539 3314 00
08 08 5237 08

Jloc AL
L]
L1
Oliawasl| 3adaie das
3ot gebun i M ahs al- Aipat gdalt
[PV N [ ERJE PP P IFS [ E AN ]
e S Ao - RN St Ay
o' PN, W {7y I | poa—
[ [ PE N A Y [ S Y

PPV:42DH60

PER: 10/@;/
LOT:K27

e —

2,200

A

cliniquesidiamar20@gmail.com
www.cliniquesidiamar.com



d_an o
Jlot Gauw

HLAA:\.J'JJMM

Clinigue
Sidi Ammar

XY S (PPN [%-TPEL PR PRI [N ]
[V E P WM o I [ PR ]
e TN A ol - g aaN S pea iRl e
-.u)h-_-_a...ll).ﬂ__n_llu_hi!

Sp o My AWIA i, >

Médecine et Chirurgie - Obstétrique
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CLINIQUE SIDI AMAR

Clinique LU
Sidi Amar \‘_!‘ y Noc Saw

52 Bd. Sidi Amoar Souk El Bakar, 90010 Targ® | Maro

Fixn: 0539331 00 THUE ton S} " L
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i| F A CTURE I

N° 354 / 2022 du 12/02/2022
Entrée Sortie
Nom patient AAZIZ AHMED 12/02/2022 |12/02/2022
Prise en charge PAYANTS
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
AIDE OPERATOIRE 1,00 200,00 200,00
BLOC OPERATOIRE 1,00| 15 180,00 180,00
HOPITAL DU JOUR 1,00 300,00 300,00
PHARMAClE 1,00 320,00 320,00
Total Frais Clinique 1 000,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. MAKARIM MOHAMMED (traumatologue) 1,00 1 730,00 1 730,00
DR. JADI MONAIM (réanimateur-anesthés) 1,00 270,00 270,00
Total prestations externes 2 000,00
Total général 3 000,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS MILLE DIRHAMS
Espeéces Total encaissé Solde
Encaissements 3 000,00 3 000,00 0,00
Droit de timbre 7,50

52.5IDI AMAR SOUK EL BAKAR TANGER
TEL: 0539331400 FAX: 0808523708 11::04903504Patente: 50214901 CNSS: 2642264 1CE: 001642421000026 RC:10575
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ANNEXE PHARMACIE

PAYANT
Nom patient : AAZIZ AHMED N° Facture 354 22B121843
Produit Quantité Prix Unitaire Montant

CHARLOTTE | 1,57 ;57
DIPRIVAN 10MG/ML INJ 1 70,20 70,20
DIVERS 1 | 60,00 60.00
ELASTOPLAST 10CM 1 4433 4433
FENTANYL 500MG/10ML INJ | 28.90 28.90
GAZ B.O 1 100,00 100,00
INTRANULLE G 20 1 8,00 8.00
SERINGUE 10CC 1 2,00 2,00
SERINGUE 20CC | 2,00 2,00
SURCHAUSSEAUR 2 1,50 3.00
Total pharmacie 320,00




CLINIQUE SIDI AMAR I | ' ' NOTE D'HONORAIRES I

|

Le : 12/02/2022 Références 354 7 220215105147139037 I
PAYANT '

Entrée / Sortie : 12/02/2022 - 12/02/2022 ‘

Le Dr. MAKARIM MOHAMMED RIDA Dr

présentea Mr AAZIZ AHMED HU

MAKARIM Med RIDA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de CHIRURGIEN ORTHOPED TE

1 730,00 Dhs TRAUMATOLOGUE |

Tel. 06 66 54 57 53 |

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués |
Espeéeces Cachet et signature I

Le : 12/02/2022 Références 354 7 220215105203139038
PAYANT
Entrée / Sortie : 12/02/2022 - 12/02/2022

Le Dr. JADI MONAIM

présentea Mr AAZIZ AHMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de

270,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués .
Especes Cachet et signature ‘

Le : 12/02/2022 Références 354 / HHH220215105431YA ‘
PAYANT

Entrée / Sortie : 12/02/2022 - 12/02/2022
Le .. CLINIQUE

présentea Mr AAZIZ AHMED

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 000,00 Dhs

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Especes Cachet er signature




