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

1
Conditions générales :

®  Lecadre réservé A 'adhérent doit &tre diment renseigné.

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

®  lavalidité de la feuille de soins est limitée a 3 mois & 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.

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

Pharmacie :

®  Les 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 &tre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

Optique :
*  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

®*  Uentente 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 es

obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

"  Laradio-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

moils.

Adresses Mails utiles
O  Réclamation
0  Prise en charge
0  Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com

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

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

TEMARA

Recu de caisse

N®: 2204291607560490. / 1 [ 0
Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
22B0669-02E EL OUAHDANI YAHYA 29/04/2022
Mode Références du paiement Montant
paiement Dhs
Espéce 127,54
PAYANT Total payé 127,54

CENT VINGT-SEPT DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES

Regu établi par : FARGANI




' POLYCLINIQUE WIFAK

| F ACTURE I

N° Admission : 22B0669-02E

Ne 3698 / 2022 du 29/04/2022
Entrée Sortie
Nom patient EL OUAHDANI YAHYA 29/04/2022 |29/04/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
INJECTION 1,00 25,00 25,00
Sous-Total 25,00
PHARMACIE 1,00 102,54 102,54
Sous-Total 102,54
Total Frais Clinique 127,54
Total général 127,54
Arrétée la présente facture a la somme de :
CENT VINGT-SEPT DIRHAMS CINQUANTE-QUATRE CENTIMES
Espéces Total encaissé Solde
Encaissements 127,54 127,54 0,00

N? CNSS : 4142551 / LF : 3372140 / LT.P : 2019/2021/42115 / ICE : 002350409000043
TELEPHONE : 05 37 58 20 00 / E-MAIL : polyclinique.wifak@gmail.com / FAX : 05 37 40 42 54



ANNEXE PHARMACIE

Nom patient EL OUAHDANI YAHYA N° Facture : 0 B0669-02E
Produit Quantité |3rix Unitaire] Montant

GENTOSYL 80MG INJ (06) 1 9,83 9,83
SERUM SALE 100ML INJ (01) 1 9,00 9,00
TRICEF 1G INJ (01) 65,40 65,40
Sous-Total médicaments 84,23

COMPRESSE 5*5 P5 (01) 1 1,80 1,80
INTRANUL 24 G JAUNES (001) 2 3,30 6,60
PERFUSEUR AVEC FILTRE (01) 1 3,75 3,75
SERINGUE 10 CC G21 (01) 1 1,80 1,80
SERINGUE5CC  (01) 1 0,86 0,86
SPARADRAP URGODERM 5*10 (10) | 1 3,50 3,50
Sous-Total consommable médical 18,31

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 102,54




