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

Conditions générales :

= Lecadre réservé & 'adhérent doit étre diment renseigné.

= Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné 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 orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

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

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 étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de |'opticien sont a 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 |a feuille de soins.

Dentaire :

= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
abligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit étre 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 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 : pec@mupras.com
(o]

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

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

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Teél.: 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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En cas d'accident préciser les causes et mr‘const;ances W R O I I VO

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, cnmrnumquer les.renseignements.sous pli canfidentiel a l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

S

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des rensagrﬁamana; pm‘tés sura pPésenl:e déclaration. Je déclare
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Professeur Mohamed Boucetta
Neurochirurgien

Ex Professeur & la faculté de Médecine
Neurochirurgien Dipléme du Val de Gréce Paris

Assistant de Chirurgie Générale (k) gloall sl paud i)
D.EM. Dommage Corporel g
D.U. Technique Micro-Chirurgicales yulall (ol (padiually
D.U. Electroencéphalogie Clinique Byl - 1all aono
Ex Chef du Service de Neurochirurgie Uy
Hépital Militaire d'instruction Mohammed V - Rabat (Lislw) gloall anlpn puud (i)
Ex Chef du Service de Neurochirurgie ) .
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© 0522230036 (W0661141868 ) E-mail: prboucetta@gmail.com
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CLINIQUE EUROPEENNE DE CASABLANCA

Chirurgie cardio-vasculaire / Cardiologie - Neuro-chirurgie

Chirurgie esthétique -

Urologie / Gynécologie - Chirurgie digestive et de I'obésité -

- Chirurgie thoracique - Chirurgie orthopédique - ORL

Endoscopie digestive - Réanimation

24h/24 Urgences - Radiologie : - IRM 1,5T - Scanner 64B/128 - Echographie & doppler

Group: CEC
Hopital: Clinique Européenne de Casablanca
Tél: 0522363333

Prestation

Consultation Pré-Anesthésique

Encaissement Patient
Encaissement Organisme

Encaissement Total

Facture

Patient: SABIR HALIMA
Modalite de Paiment: Dossier mutuel
QOrganisme: MUPRAS

Facture N°: 643/2022
Facturée le: 21/11/2022
Entrée le: 21/11/2022

ICE Organisme: 754226541223 Sortie le: N/A
Quantité Tarif unitaire Montant total
1 300.00 300.00
Total
300,00 MAD

Arréte la présente facture a la somme de:
Trois Cents Dirhams Et Zéro Centimes

Encaissements

0,00 MAD
0,00 MAD
0,00 MAD

300,00 MAD
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Récéption

3, Rue fadlollah - Route d’El Jadida - Casablanca 20000 - Tél: 212 (0)5 20 36 33 33 (L.G.) - mail: contact®euroclinic.ma - www.euroclinic.ma

ICE : 002873282000046 - RC : 516579 - IF : 50518280 - TP : 36003802
RIB Credit Agricole : 021780000002703038054734

A




