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

Conditions générales :

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

= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée @ 3 mois 4 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

Pharmacie :

= Les vignettes des medicaments doivent étre abligatoirement 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 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

= Un pli confidentiel du medecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandeé par le meédecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

=  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 a joindre a la feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, '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.

L 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 chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
O Prise en charge

O Adhésion et changement de statut

: pec@mupras.com
: adhesion@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 caractere personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angl

Mohamed F
20000 - Tel.: 05 22 20

5 (LG) - Fax

n Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca VW.MUupras.cor
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Cadre réservé au Médecin =
Cachet du médecin :
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

T —  o— 7 S—
Signature de l'adhérent{e) :.............ccccoerricvrcmericrenenns
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»  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.

= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

‘s L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= 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 &tre
joir:nes a l'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 l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseigriée 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 a la feuille de soins.

Dentaire :

= Erf cas de prothéses ou de traitement canalasires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= Laradicaprés 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

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° 0S-08 relative & la protection des personnes physiques  I'égard du traitement des données

& caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Géme 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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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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CLINIQUE LES OLIVIERS

N° 103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60
CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * |.T.P : 40113028
ICE : 001665330000052 * E-mail : contact.clo@elsan.care

w.elsan.care/fr/clinique-les-ol
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LSA N CLINIQUE LES OLIVIERS
N° 103 , GUARTIER LAGNANET

CLINIQUE LES OLIVIERS_:05.23.40,20.4c,f41/q1 FAX : 05.23.40.20.60

<
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N 10874 /2022 du 22/07/2022 _ B
Nom patient SADEK ABDELKADER Entrée  22/07/2022
PAYANT Sortie 22/07/2022
Désignation des prestations \Nombre} Lettre Clé | Prix Unitaire Montant
\
CONSULTATION | 100 | 20000 200,00
| Sous-Totul JT 200!0_0_ )
Total Clinique 200,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
DEUX CENTS DIRHAMS Total 200,00
I 1 st i
|
|
|
i

N° 103, Quartier Lagnanet Settat. Tél.: 0523.40.20.40/41/61 - Fax : 0523.40.20.60
CNSS : 4266765 * |.F : 40479345 * LT.P : 40113028° CNSS : 4266765 / LI : 40479345 LT 1 40113028
ICE : 001665330000031 2B rmal (srttact do@elsericate - L ESOLIVIERS.COM - WEB : WWW.CLINIQUE-LESOLIVIERS.COM
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CLINIQUE LES OLIVIERS

N° 103, QUARTIER LAGNANET
TEL : 05.23.40.20.40/41161 FAX :05.23.40.20.60

F ACT URE

Ne 10875 / 2022 du 22/07/2022

Entrée Sortie
22/07/2022 22/07/2022

Nom patient SADEK ABDELKADER

Prise en charge PAYANT

Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES

LAVEMENT EVACUATEUR 1,00 500,00 500,00

Sous-Total 500,00

Total Frais Clinique 500,00

Total général 500,00

Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS

Espéces Total encaissé Solde

Encaissements

N?CNSS : 4266765 / L.F : 40479345 LT.P:40113028
E-MAIL : CONTACT@CLINIQUE-LESOLIVIERS.COM |WEB : WWW.CLINIQUE-LESOLIVIERS.COM
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CLINIQUE LES OLIVIERS
N° 103 , QUARTIER LAGNANET
TEL : 05.23.40.20.40/41/61 FAX : 05.23.40.20.60

SETTAT

BILLET DE SORTIE

Nom du patient: SADEK ABDELKADER

Chambre : CH103P
Médecin traitant NAAMANE
Prise en charge PAYANT
Date entrée 22/07/2022
Date sortie 22/07/2022 09:18

L'infirmier Le major

T
=

Billet de sartie établi par :SOUAD 22/07/2022  09:18 22G220734




