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

Conditions générales :

= |Le cadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigneé.

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

= |avalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois a compter de la premiére consultation.

s |'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 de
50iNs.

Pharmacie :

=  |es 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 '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 a joindre & 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.

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

= La radic-aprés soins est abligatoire 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 h
0 Reclamation : contact@mupras.com
0  Prise en charge : pec@mupras.com
0

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 & I'égard du traitement des données

a caractére personnel. = .

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Ftage 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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meédecin conseil de la Mutuelle.
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Important :
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CLINIQUE LES AMBASSADEURS

MEDICO-CHIRURGICALE-
LOT.N°3, AL HOUDA SOUISSI
RABAT

F ACTURE

N° 6356 / 2022 du 23/09/2022
‘ Entrée Sortie
Nom patient SOUMATI HAYAT | 21/09/2022 | 23/09/2022
Prise en charge PAYANTS
|
CESARIENNE
Lettre Clé Montant
PHARMACIE
PHARMACIE 1.00 1029.21 1029.21
Sous-Total 1029.21
Total Frais Clinique 1029.21
PRESTATIONS EXTERNES |
I
PR. IBAT DRISS (reanimateur) 100.00 12.50 1 250.00
DR. ZNIBER HANAE OUM HANI (gyneco) 1.00 3 000.00 3 000.00
PR. IBAT DRISS (reanimateur) 1.00 200.00 200.00
Sous-Total 4 450.00
BLOC OPERATOIRE 100.00 22.50 | 2 250.00
~ CHAMBRE INDIVIDUELLE 2.00 700.00 ~1400.00
FRAIS CLINIQUE 1.00| ~100.00 | 100.00
Sous-Total 3 750.00
Total prestations externes 8 200.00
Total général 9229.21
Arrétée la présente facture a la somme de :
NEUF MILLE DEUX CENT VINGT-NEUF DIRHAMS VINGT ET UN CENTIMES
[ Espéces | Carte Bq % Total encaissé | Solde
!‘ Encaissements 4 000.00 | 5229.21 9229.21 ‘ 0.00

Tél: 0537755655 Fax: 0537755955 / BP AGENCE ZAERS RBT. CPt: 1818102121 12080659000202
CNSS: 4255007 IF: 15183681 Patente: 25950303 1CE 001602765000052



CLINIQUE LES AMBASSADEURS | I NOTE D'HONORAIRES

Le : 23/09/2022 Références 6356 [ PAYANT ‘ i

Entrée / Sortie : 21/09/2022 - 23/09/2022
Le Pr. IBATDRISS

présente a Mme SOUMATI HAYAT

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
1 250.00 Dhs MILLE DEUX CENT CINQUANTE DIRHAMS

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

CLINIQUE LES AMBASSADEURS I NOTE D'HONORAIRES

Le : 23/09/2022 Références 6356 [ PAYANT i

Entrée / Sortie : 21/09/2022 - 23/09/2022
Le Dr. ZNIBER HANAE OUM HANI

présente a Mme SOUMATI HAYAT

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
3 000.00 Dhs TROIS MILLE DIRHAMS

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

Cachet et signature

CLINIQUE LES AMBASSADEURS I | NOTE D'HONORAIRES I

Le : 23/09/2022 Références 6356 / PAYANT ‘

Entrée / Sortie : 21/09/2022 - 23/09/2022 )
Le Pr. IBATDRISS

présente a Mme SOUMATI HAYAT

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
200.00 Dhs DEUX CENTS DIRHAMS

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




ANNEXE PHARMACIE

| Nom patient SOUMATI HAYAT N° Facture 6356  1406HO-002 ]
' Produit Quantité |3rix Unitaire] Montant 1
BETADINE 125 FLACON 1 15.60 15.60 |
‘ CHLORURE DE SODIUM 1L 1 14.70 | 14.70
CHLORURE DE SODIUM 500 SOT 1 12.80 | 12.80
EPHEDRINE AGUETTANT (30MG/10ML) 2 9.28 | 18.56
MIDAZOLAM 5mg/5ml Inj (10) 1 8.42 8.42 |
MORPHINE Inj (10) |‘ 1 4.58 4.58 |
SERUM GLUCOSE 500 SOT 1 1 13.10 13.10
SYNTOCINON 5UI(BOITE DE 10 AMP) \ 5 3.12 15.60
XENID \ 1| 4.87 4.87
Sous-Total médicaments ‘ 108.23
AIGUILLE DE RACHI 25 EGEMEN 1 80.00 80.00 |
ALESE CANPED FLUFF 90*180CM 5 10.00 50.00 |
BRACELET NN 1 2.40 2.40 |
CASAQUE JETABLE 1 20.00 20.00 |
CHARLOTTE 1 0.78 0.78 |
CLAMP OMBILICAL STERIL 1 2.16 2.16
COMPRESSE 7.5*7.5(200) { 2 10.00 | 20.00
COMPRESSE10*10/80 RX \ 1 7.90 | 7.90
GANT 7.5 PF ELITE ‘ 1 | 7.35 | 7.35
GANT D'EXAMEN 24 | 1.44 | 34.56
| GANTPF7 3 | 20.00 60.00
| INTRANULE 20 1 20.00 20.00
| LAME DE BISTOURI N 24 1 | 10.00 10.00
| MONOSYN 4/0 AIGUI 24 70 CM 1 50.00 50.00
| NOVOSYN VIOLET 1/40 (01) 2 4712 94.24
| PATCHE 1 5.00 5.00 |
| PLAQUE BISTOURIE 1 31.20 31.20
| SAC A URINE 1 6.00 6.00 |
| SERINGUE DE 10 CC 3 5.00 15.00 |
| SERINGUE DE 5 CC 2 5.00 10.00 |
SONDE VESICALE CH 14 1 20.00 20.00
SPARADRAP HYPORT PLAST 10*10 1 9.80 9.80
SURCHAUSSURE 2 9.10 | 18.20
TABLIER EN PLASTIQUE 1 1.30 | 1.30
TEGADERM+PAD 9 X 25 REF 3591 1 25.09 | 25.09
TROUSSE CESARIENNE 2 1 320.00 i 320.00
Sous-Total consommable médical 920.98 |
]
(*) Conditionnement hospitalier Total pharmacie 1029.21 |




