RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUF!
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

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

= |e cadre réservé au médecin doit tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= |avalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série,

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
soins.

Pharmacie :

= |es 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.

Optigue :

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

Rééducation :

= 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 prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
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:

= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Adresses Mails utiles

0 Réclamation : contact@mupras.com

o

Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

. pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-08 relative a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donné

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horlog
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 78 1B - www.mupras.com
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Chirurgie générale
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F ACTURE

Ne 2184 / 2022 du 13/05/2022
Entrée Sortie
om patient | IRAQI HQUSSA!NI WALID 13/05/2022 | 13/05/2022
ise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
RESTATIONS INTERNES
CTE PERFUSION 1,00 150,00 150,00
ARMACIE 1,00 87,00 87,00
Total Frais Clinique 237,00
RESTATIONS EXTERNES J B
i
R. EQUIPE REANIMATEURS (rea/usi) 1,00 | v3 300,00 300,00 |
Total prestations externes 300,00
Total général 537,00
rrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENT TRENTE-SEPT DIRHAMS 537,00
| CarteBg| Total encaissé ~_ Solde |
caissements 537,00 537,00 0,00

Folycliniqye - {tias
ACCUBIL

27. Rue Jean Jaures -/Aasablanca
Tél: 0522 27 64 94 - Fax’: 0522 27 80 (X

27, Rue Jean Jaurés, quartier Gauthier - Casablanca
PATENTE N° 35508655 ICE 002052274000046 TF 01020723 €NSS 2347450

\

www.polycliniqueatlas.com




| " POLYCLINIQUE ATLAS 1 NOTE D'HONORAIRES i

Le : 13/05/2022 Références 2 184 / pAYANT

Polyc’nuque Atlas
Entrée / Sortie : 13/05/2022 - 13/05/2022 AGUEL
27, Rue Jean Jauigs - fq}a;vlzil;%i
Le Dr. EQUIPE REANIMATEURS Téi- 0522 27 94 94 - Fx: 0522 27 %0
présentea Mr IRAQI HOUSSAINI WALID
sa note d'honoraire s'élevant a la somme de Or. M. IDRISSI QAITOUN!
300,00 Dhs TROIS CENTS DIRHAMS Anesthésiste - Rédnimateur

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingué:
Cachet ef signature




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient : IRAQI HOUSSAINI WALID N° Facture 2184 US70522
Produit Quantité |’rix Unitair Montant

CLOPRAME 10mg INJ (10) 2 2,00 4,00

MIDAZOLAM 50MG/1 INJ (10) 1 48,00 48,00

Sous-Total médicaments 52,00

INTRANULE BLEU 22GA (001) | 10,00 10,00

PERFUSEUR (001) | 20,00 20,00

SERINGUE 10 CC (001) | 5,00 5,00

Sous-Total consommable médical 35,00

Total pharmacie 87,00

27, Rue Jean Jaure} - Casablanca

Tél 0522279494 -F

10522 27 20 00




. | - POLYCLINIQUE ATLAS
MULTIDICIPLINAIRE

212522279494 FAX +212 5222790 00
CASABLANCA

I BULLETIN D'ADMISSION ET DE SORTIE I

Date d'entrée 13/05/2022 Heure 15:27

Nom et Prénom du patient Mr IRAQI HOUSSAINI WALID Age ou Date Naissance 123 -

N° Cin du patient ou du tuteur
Adresse

Téléphone

‘ersonne i appeler en cas d'urgence

Médecin traitant EQUIPE REANIMATEURS Durée prévue d'hospitalisation (jours): 0

Motif d'hospitalisation

Affiliation 4 une couverture maladie NON Dr. H. IDRISSI QAITOUN!
Anesthésiste\ Réanimate: '

Partie réservée aux admissions des patients affiliés & une couverture maladie ’

Nom et prénom de I'assuré Lien de parenté
Organime assureur
Organime assureur 6506 L2 2250° xe4d- b v&fzr@‘s‘q m
) Lt gpInBe nen
Mode de paiement PAYANT - 70977 ¥ 0

ol (. ,n L 1b neﬂ\e“ \?;‘

qﬁ 3¢ O O {
‘: ?}ﬂ IL{ngKanlre
111

Nom et prénom du signataire :

Partie a compléter a la sortie

Date Sortie  13/05/2022 Heure Durée d'hospitalisation (jours) 0

Nom et prénom du signataire Signarure




