RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
-TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

ditions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie
La validité de la feuille de soins est limitée & 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 I'accident est a joindre a la feuille d4
50ins
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
iologie 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 &tre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations
Pour le remboursement, Ia facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins
itaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
La facture doit étre jointe  la feuille de soins pour toute demande de remboursement
La radio-apreés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

maois J

Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
UPRAS garantit le respect de la loi n” 09-08 relative & la-protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnée:
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Cadre réserveé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade

O

Nature de la maladie ;-

Lien de parenté

En cas d'accident préciser les caules et circonsta

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentie
meédecin conseil de la Mutuelle
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nces :

communiguer les renseignements sous piconfidentiel 3 I'attention du

>

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente, déclaration/ Je déclare
avoir pris connalssar‘i‘éie la clause relgtive a la protection des donneosKréonnelles
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Signature de I'adhérent(e) »
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Hépital Universitaire International . 9 (pmal > (o 8lGe
Service Admission/Facturation 2 ;623-96c
IPP: 1132103 N° de dossRPIttAREOAG)7770 DI: 2'990 600"

Patient : KABBAJ KAMELIA

Montant : 910,47 Dh (neuf cent dix et 47/ 100)
Mode de paiement : CARTE BANCAIRE N° du document: 0357
Date d'encaissement :  31/05/2022
Description :  URG

Medecin :

Motif :

Paiement effectué a la URGENCE CAISSE Cachet du caissier :

Le reliquat éventuel sur les avances est restitué du lundi au vendredi de 8h30 a 18h00 et le samedi de 8h30 a 12h00.

N9 1959663
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P: 1132103

220007770
ABBAJ KAMELIA abat, le : )4 ( i‘{/

exe: F Nais : 06/12/
: 198
ntrée : 31/05/2022 Age : gZanq

-

I:]!)lfi!}] S}l:\elkh Zaid CLIENTS PAYANTS

I
2 qqu\kC‘r 12NdoH
:“‘ ‘\H

8.P, 6533, Av. Allal B Fassi, Madinat Al Irfane, Hay Riad - Rabat 10 000 - Maroc - Tél. : +212 537 48 48 68 - Fox: +212 537 68 38 48 - E-mail : contact@hcz.ma - Site Web : www.hczma
WWW.NCLMA | gl gigl! - CONACTBNCI.MA | g a1 agll - +212 537 68 38 48 ¢ jusias - +212 537 68 68 681 it - il - 10 000 St galeplt o . Glbpall dipas , prsnldl! Jia gk, 6533 o0



g yaall A Laall

W ol -
o Ol 31 ) i 7

LISTING DES PRESTATIONS

N° DE FACTURE : 2022/P/65711 MODALITE DE PAIEMENT
IPP : 1132103 DATE ENTREE

N ° DOSSIER T U220007770 DATE SORTIE

NOM & PRENOM : KABBAJ KAMELIA DATE FACTURATION

DESIGNATION DES PRESTATIONS

ACTES
CONSULTATION (EXT)

LABORATOIRES
TEST ANTIGENIQUE

IMAGERIE MEDICALE
ECHO OBSTETRICALE

PHARMACIE
PHARMACIE

lonoraires Medecins

» FAZAZI HICHAM
ECHO OBSTETRICALE

CONSULTATION SPECIALISTE (EXT)

:tail Pharmacie

escription article

PRIX UNITAIRE

CLIENTS PAYANTS

31/05/2022

31/05/2022

31/05/2022

300,00

190,00

NOMBRE MONTANT DH

1,00 300,00

TOTAL ACTES : 300,0

1,00 190,00

TOTAL LABORATOIRES : 190,0

400,00

1,00 400,00

TOTAL IMAGERIE MEDICALE : 400,0

i

20,47

TOTAL PHARMACIE : 20,4

200,00 1,00 200,0
200,00 1,00 200,0
TOTAL EL FAZAZI HICHAM : 400,0
TOTAL Honoraires : 400,0
Prix u. Quantite Total

JISPOSITIFS MEDICAUX

BLOUSE D'ISOLATION BLEU (001) 11,25 1,00 il Z
SURCHAUSSURE N TISSE BLEU PHARCO (001) 2,39 2,00 4,7
GANT D'EXAMEN POUDRE LATEX MEDIUM (100) -m*nh~ \ 1:; 73 2,00 3,1
CALOT CHIRURGIEN BLEU 62 x 14 cm (100) Are Internation® 0,98 1,00 0,¢
Sous-Total : 20,4
TOTAL Pharmacie :20,4

Arrétée la présente facture a la somme de Total général 910,47

neuf cent dix et 47 / 100
lotal encaissement 910,47 Solde 0,00

Les montants affichés sur cette facture sont en M:
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N° DE FACTURE + 2022/P/65711 MODALITE DE PAIEMENT - CLIENTS PAYANTS
IPP ¢t 132103 DATE ENTREE s Sl Oh 2027
N ° DOSSIER : U2200077170 DATE SORTIE s 3 L08/2020
NOM & PRENOM : KABBAJ KAMELIA DATE FACTURATION & 3 05 2022
FACTURE
ACTES '
CONSULTATION SPECIALISTE (EXT) 300,00 1,00 300,00

TOTAL ACTES : 300,00

LABORATOIRES 190,00
IMAGERIE MEDICALE 400,00
PHARMACIE 20,47

s :
Maire Tnparmatint”

Arrétée la présente facture a la somme de TOTAL FACTURE 910,47
neuf cent dix et 47 / 100

TOTAL ENCAISSEMENT - 910,47
SOLDE | 0,00

Les montants affichés sur cette facture sont en M:
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