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

Conditions générales :
=  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne,
® Le cadre réservé au médecin doit étre rensejgné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 2 la feuille de
s0iNns.
Pharmacie :
s Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes & 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 & joindre a 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 & joindre 2 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.
»  Lafacture 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.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La déclaration de maladie chronigque doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles

0 Réclamation { contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com
0  Adhésion et changement de statut

:radhesion@mupras.com ) .

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Geme 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.m.upras.com
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) CLINIQUE VAL D'ANFA

MULTIDISCIPLINAIRE
19, Bd Franklin Roosevelt
Té1(212)522368787(LG) Fax(212)522391439
¢
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N°: 1215 /2022 du 02/06/2022
Nom patient JAOUHER MOHAMMED Entrée  02/06/2022
PAYANT Sortie 02/06/2022
Désignation des prestations Nombre| Lettre Clé Prix Unitaire Montant
SEJOURNORMAL | 100/ 40000  400.00
SALLE OPERATION . . 500K . 2500  125.00
_ SousTotal  525.00
PHARMACE . 100 95180  951.80
Sous-Total 1951.80
Total Clinique 1476.80
PR. LARGAB (chirurgien ) - 100 K 100000  1000.00
PR M.BENAGUIDA/F.TAZI (reanimateur) | 15.00 K15 _ 130.00 450.00
Sous-Total 1 450.00
Total Autres prestations 1 450.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
2926.80

DEUX MILLE NEUF CENT VINGT-SIX DIRHAMS QUATRE-VINGTS CENTIMES Total

RC: 30769 CNSS: 1450246 IF: 01002323 TP: 35603440 1CE: 001541221000033
BP 190780212115005901000219  Fax (212)22391439  Email cliniquevaldanfa@hotmai.fr
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. ANNEXE PHARMACIE \
Nom patient : JAOUHER MOHAMMED N°Facture 1215 220602104908RE-001 B
Produit ‘ ) ! 'Quantité ’rix Unitair Montant

ANDOL 1G EN PERF (01) v 1 18.80 18.80
DIPRIVAN INJ 200mg/20m INJ (05) 2 46.40 92.80

SEVORANE 250ml INJ (01) ; - 1| 250.00 250.00 |

Sous-Total médicaments *361.60 e :(’ ¥

ATTELLE DE GENOU XL 1| 550.50 550.50
ELECTRODES X 1 (001) 3 3.00 9.00
PERFUSEUR (001) 1 13.50 13.50
SERINGUE 1 -L (005 I 3.70 3.70
VENFLON G22 (001) . 1 13.50 L 13.50
7 Sous-Total consommable médical ' 590.20
Total pharmacie e 951.80
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SIGNATURE ET CACHET DU MEDECIN

19, Bd. Franklin Roosevelt - Casablanca - Tél. : (212) 5 22 36 87 87 (L.G) - Fax : (212) 5 22 39 14 39 - E-mail : cliniquevaldanfa@menara.ma
R.C. 30.769 - Casablanca B.P. 21150059010002 (_ZI.N S.S 1450246 I.LF. 01002323 Patente 35603440




CLINIQUE VAL D'ANFA
MULTIDISCIPLINAIRE -

19, Bd Franklin Roosevelt .
TéI(212)522368787(LG) Fax(212)52239143

Casablanca

BILLET DE SORTIE

Nom du patient : JAOUHER MOHAMMED

Chambre : NA
Médecin traitant . LARGAB
Prise en charge . PAYANT
Date entrée 02/06/2022
Date sortie 02/06/2022 10:52
Le caissier L'infirmier 1- Le major
Billet de sortie établi par : REC 14/06/2022. 12:22 . 220602104908RE-001
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