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

Conditions générales :

=  Le cadre réservé & 'adhérent doit étre doment renseigné.

=  Le cadre réservé au médecin doit étre 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 médicale, chirurgicale, soins dentaires Spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
gue pour tous les actes effectués en série.

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

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes & 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 l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.

Rééducation :

= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations. v

»  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 est
obligatoire 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 declaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

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 & I'égard du traitement des données

a caractéere personnel.

MUPRAS :

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Nom & Prénom :.....

Tél.: (‘Ll—cﬁ((j\ ....... ﬁIL{ Total des frais engagés :........

Cadre réservé au Médecin
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?d,e cdrﬁaﬁrt- a V./
:;?Zﬁg duW..

Natu@d&}a maiadfé‘“"*-—-v
@ Jé

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous pli confidentiel & 'attention du
medecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgrlements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relatn}e a Ia ;Zﬁtect\on des données personnelles.
Faita:

te:. X L oAs L3

Signature de I'adhérent(e)




‘ _ PRELEVEDESFRAISETHONORARES 05 PELEVEDESFRAISETHONORAIRES
‘ Dates des Natures des Nombre et Montant détaillé ')acgé:g??si“'gﬁgtﬂ du Médecin Frait : enin ¢ 5
‘ _Actes | Act(ib}__ 777_|f Ceefficient des Honoraires \dﬁk : m@@me@&t des Actes |
| sl sl ]. N T [ ; Important
‘ [lof| e»pce  bian de
i iy L“_/,?,p_ S fe— e —— E—
3/5 |- s 2 et BOINSDENTAIRESSN “cnts | Neturedes | oo ticient |
} | AV Aek® . | Traitées Soins
(=4 & 2 — il 4
- ! o
S N\ z i T
EXECUTION DES ORS8N tES? S I _
Cachet du Pharmacien : | OF- 2 e D ) o =
ou du Fournisseur Date ‘ “\“ﬂontan‘t de la Facture | A f—
! . o = {";/ :;* I R I
fpgies - 1 oM RNC — : MONTANTS
] B | ~ | | DES SOINS
| ‘ — T
.I S -
| e | [V | - I _
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ™ g e — 6 .
Cachet et signature du | Date | Deésignation des ‘ Montant V [ I B
Laboratoire et du Radiologue | ‘ Ceefficients ‘ des Honoraires b | B
| | 5 | —
T [ pp = B e 1; . ‘ FIN
| TR t ‘r = ; | D'EXECUTION
—— =, | . J [ 1 T
: | | — |
S 1l 0DF ° DETERMINATION DU CCEFFICIENT |
1 PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE P —
— ] iy o e
el AUXILIAIRES MEDICAUX ¥ & S
Cachet et signature Date des Nombre | Montant détaillé D —— —
______du Praticien ) Soins AM ]* PC ‘ _IM_ | 1V | des Honoraires | 3 B
| T TA[
| e R e —— : .
f (Création, remont, adjonction) — |
L e ————— |
it g | = |




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

090063264 ‘

Facture N° 00111/23

CASABLANCA Le : 05-01-2023

Shi age1/1
A. Identification C. Débiteur e
N°® Dossier : CLC23A05111847 N Identifiant : 017798/22 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. BOUZIDOUNE MOHAMMED
C.LN: B178583 ICE: Adresse :

Date Entrée : 05-01-2023
Date Sortie : 05-01-2023

Medecin traitant : DR . KAlY BOUCHAIB Traitement :
Qté Prestations [ Observation I Prix U. I L.C. [ Coef l Total
PRESTATIONS
1 IECG | | 100,00 | 100,00
Total Rubrique : 100,00
PARTIE CLINIQUE : 100,00
HONORAIRES ANESTHESISTES
1 |DR. KAIY BOUCHAIB (ANESTHESIE-REANIMATION) | ' 300,00 I 300,00
Total Rubrique : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ’IOTAL GENERAL 400.00

QUATRE CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de : . " 2
signature de I'assuré

Clinique
,4, Boulevard'Gh
BLANCA

Al R Fax: 0522 94 89 39

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniguelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma IF : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE - 090063264
RIB : 225780024607938651011642






