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

-
Conditions générales :

®  Lecadre réservé A I'adhérent doit &tre dment 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 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

" Uentente 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.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 4 joindre 2 la feuille d¢
soins. ? d

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 &tre
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 :

*®  L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 2 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 3 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.

®  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
.

]

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
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Nature de la maladie

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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®  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent(e) :
mois. J
q ....................
b N 3 i 3
Adresses Mails utiles 4 VOLET ADHERENT ' ¥
0 Réclamation : contact@mupras.com i ; 2
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, 'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.
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HOPITAL PRIVE PASTEUR

INTERSECTION AVENUE ROBINIA ET AVENUE SOPHORA
HAY RIAD -RABAT-

‘ F ACTURE I

Ne° 4105 / 2022 du 01/09/2022
Entrée Sortie
Nom patient EL HAJJI RAAJA 01/09/2022 |01/09/2022
Prise en charge PAYANT
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONS 1,00 100,00 100,00
ECG 1,00 200,00 200,00
| TEST RAPIDE 1,00 30,00 30,00
Sous-Total 330,00
PHARMACIE 1,00 170,00 170,00
Sous-Total 170,00
Total Frais Clinique 500,00
PRESTATIONS EXTERNES L
DR. AMAR ABDELAZIZ (reanimateur) 1,00 | CONS 250,00 250,00
Sous-Total 250,00
Total prestations externes 250,00
Total général 750,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
SEPT CENT CINQUANTE DIRHAMS
Carte Bq Total encaissé Solde
Encaissements 750,00 750,00 0,00

YAISON SOCIALE: MAROCLINIC SARL - ENSEIGNE COMMERCIALE:HOPITAL PRIVE, *)ASTEUR - TEL :0537 719292/FAX :0537 7193

RC:124901/IF:20781575 TP:25500886 CNSS:5497301 ICE:001893493000024 RIf;230810737652322100610051 (CIH)




ANNEXE PHARMACIE

Nom patient EL HAJJI RAAJA N° Facture 4105 G0516-02E
Produit Quantité |°rix Unitaire, Montant

TEST RAPIDE antigeniq (01) 1 170,00 170,00

Sous-Total consommable médical 170,00

(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 170,00




HOPITAL PRIVE PASTEUR I I NOTE D'HONORAIRES I

Le : 01/09/2022 Références 4 105 / 220901002034120002
PAYANT

Entrée / Sortie : 01/09/2022 - 01/09/2022

Le Dr. AMAR ABDELAZIZ
présente a EL HAJJI RAAJA

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
250,00 Dhs (DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS)

et le - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués
Cachet et signature




N tSep2822 08512 +120--Sinus—tachycardia
i0: Sex:Male Years 0102 | ARTIFACT PRESENT
9140  *x  abnormal rhythm ECG | X%
108 bpm MINNESOTA(03-06) i
130 ms Brf
80 -—ms

Vent. rate
oR int
ARS— dur

AT/ RTc(FY int- 318/381 ms

P/QRS/T| axis 627/ 15/ 166
RVE/SVY1 amp 1.155/ 0.820 mV
RYB+8VT amp 1.975

Unconfirmed Report
Reviewed by:

cxam:
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