N\

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

Conditions générales :

. Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre ddment renseigné

®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiere consultation

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues ains
que pour tous les actes effectués en série
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Pharmacie :

*®  Lesvignettes 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 "ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

. Un pli confidentie! du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie

Optigue :

. L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignee 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 [a feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

. La facture doit étre jointe 3 ia feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-apreés 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 6l

Adresses Malls utiles

Réclamation contact@mupras.com

Prise en charge pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n" 09-08 relative 3 la protection des perspnnes physiques a I'égard du traitement des donnéed

a4 Caracteére pernonnel
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Déclaration de Maladie
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Date de consultation
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie : - 9

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :-
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des I
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Cachet et signature du Médecin

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Alhayat Oasis Clinic [#% Luwjlgll alall Aaung

ORDONNANCE
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EL BAZI SAID Né(e):17/03/1952
Dr. ESSAKALLI NACER
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ORDONNANCE
Dr: Date : doMQ\%‘UL

O ”
4;,:;764;& Nom et Prénom du patient :
e, Chy
78y NS5, Y4Q »
0 'qj 5,. qg / “ 5
9999"?:@{ gﬁ;&;&g%‘:?vg% b AU
g iy
.Fe{;‘gﬁfc Sﬁ\b
7
2546‘ 7 Age :

29 Rue Rostand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613
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NOTE D’HONORAIRES

NOM ET PRENOM DU PATIENT EC . BRZL. SN)
"CH:;,.,CH AQU,
MEDECIN A’;;';g;rmggg?‘,";g WAL
605 22 ggg?;"" Oasis Cime
PATENTEN® .. 052225 46,13
MONTANT DES HONORAIRES ST -
POUR e
SUR FACTURE N° N¥o ( U
VISA ET CACHET
DU MEDECIN

29 Rue Réstand, Quartier Oasis - Casablanca
Tél : (+212) 05 22 999 444 (lignes groupées) - Fax Administratif : (+212) 05 22 254 613




ALHAYAT OASIS CLINIC

. Clinique Multidisciplinaire
29 Rue Rostand, Quartier Oasis-Casablanca
TEL: 0522.999.444 / FAX : 0522.254.613 OU 254.504
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N° 2170 / 2022 du 07/10/2022
Nom patient EL BAZI SAID Entrée  06/10/2022
Prise en charge PAYANTS Sortie  07/10/2022
‘ Nombre | Letre CI¢ | Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS I
ECG 1.00 ] ©200.00 200.00
Sous-Total 200.00
PRESTATIONS EXTERNES [
= = — = S | | — = | - |
DR. C CHEFCHAOUNI SOU (anesth-reanimate) | 1.00 | CPA | £300.00 300.00
| | Sous-Total 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500.00
Immatriculation N ) . o
N© prise en charge :
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Notre compte bancaire......

Pte N°34754061 - Compte N°013780010950019290017148 BMCI HASSAN 2

CNSS 4323739 LF 15223795 Tél: 0522 999 444 Fax: 0522 254 613 ICE001598208000095
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EL BAZI SAID Né(e):17/03/1952
Dr. ESSAKALLI NACER
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