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

Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit étre dOment renseigné.

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

. La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiére consuitation,

. LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en séne

. En cas d'accident, une declaration précisant les causes et circonstances de 'accident est a joindre a la feuille d4
50ins.

Pharmacie :

. Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

L]

Pour es médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
Radiclogie et Biologie :
ta facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu {sous pli confidentiel} dowvent étre

jointes a I'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
a mutuelle.

Optigue :

. L'ordonnance du medecin prescripteur et la facture de Popticien sont a joindre 4 |3 feuille de soins

Reééducation :

. 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 a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

. En cas de protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le debut de traitement.

. La facture doit &tre jcinte 3 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
Maiadie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
L La declaration de maladie chronique doit gtre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois

Adresses Mails utiles

O Réclamation contact@mupras.com

0 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 re du tratement des donnee:

e a la protection des personnes physiques a 'egard

a caractere personnel

MUPRAS
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avoir pris connaissance de la clause relative a |3 protection des donnees per nnel!a _2
Fait 3 : Le: 3/ &JUQ
Signature de I‘adhéfent(e}
e ~

VOLET ADHERENT
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CLINIQUE SOUISSI

Centre Médico-Chirurgical
8, Rue Cadi Abdellah kabbaj, Souissi Rabat
TEL:0537-65-30-40 FAX: 0537 63 66 18
ICE 001660107000035

| F A CT URE I
239/ 2022 du 01/03/2022

N° :

Période hospitalisation

Meédecin traitant : PR. ALLALI FADOUA
Nom du patient Modalité de paiement
Mme BENDOURO MOUNA | Payant 01/03/22  01/03/22
Désignations des Lettres Nbre Prix Montant
prestations ‘ Clée unitaire DH
KINESITHERAPIE 5 seances 1,00 1 750,00 1 750,00
Sous/Total 1 750,00
Total clinique _ ~ 1750,00
Arrétée ala somme de :
MILLE SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS TOTAL GENERAL 1 750,00
Fncaisse espéce! Encaissé cheque Total Solde
| 1Kabbej

J(i_&?“(

8, Rue Cadi :
Quartier .
Tél: 0537 65 30

0537636618
\\

IF N° 03316779/PATENTE N°® 25982068 /CNSS N°7149702/ICE 001660107000035

BANQUE POPULAIRE DE RABAT-KENITRA / RIB N° 181810212118457915000639
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RADIOLOGIE CONVENTIONNELLE

mm RADIOLOGEE INTERVENTIONNELLE - m DOPPFLER
Or. M. BENCHEKROUN. . Dr. A. BENCHEKROUN, M.
Salé le, 15/12/2021
Mme. BENDOUROU MOUNA
93571 / 161985
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