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

Conditions générales

®  Le cadre réservé a 'adhérent doit étre dment renseigné

. Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-medne notamment la nature de la maladie

" La validité de |a feuille de soins est limitée a 3 mols a compterde la premiére consultation

” L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale (h-rlxrglralo, soins dentaires speéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

o En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I’accident est a joindre A la feuille riq
SOINs

Pharmacie

5 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

oy 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 'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation

- L'entente préalable renseignée par le meédecin 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

. Entds gdeg protheses ou de traitement canalaires, I"accord préalable renseigné sur la feuille de scins es
obligatoire avant le début de traitement

" La facture doit étre jointe a |a 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

e T iR il
Adresses Mails utiles

0 Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@® mupras.com

o Adhésion et changement de statut

a MUPRAS garantit le

3 caractére personnel

MUPRAS itre Allal vd

espect de 1a lor n* 09-08 relatve 3

adhesion@mupras.com

a protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

Autorisation CNDP N° : £-A-215/2019

Mutuelle de Prévoyance .

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous |
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Clinique AL HOUDA, Lot A3 N° 171, Quarier @ézstram -Enfiiinp Py “C% 0
Khalid Bnou Alwalid - Cité AIHOUDA - Agadir / 2 .
Tél:0528323030-0528322828-Fax:0528321 [,






CLINIQUE AL HOUDA gl axea ‘

A
Dossier N° :
............................ PO Agadir, le : _&5.01\63
Chambre N°
| NOTE D’HONORAIRES |
LoDocteur: .......... o0 . ... 5 R o ceeieeeeeeeeenreseesaesesassessssssstssesassnsases

présente a M. : ELGU&RG‘A[\Q\:{E(\}%K ..............

Sa note d’honoraires s’élevant a la somme de

et le prie d’agréer I'expression de ses sentiments distingués.

e

Clinique Al HOUDA, lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée
Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - AGADIR
C.N.S.S5 : 5135464 - T.P : 67544704 - |.F : 76147781 - I.C.E : 001811369000049
Teél.: 05 28 32 30 30 - 05 28 32 28 28 - Fax : 0528 32 11 32
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F ACTURE

N° 23010142 / 2023 du 13/01/2023

Entrée Sortie .
Nom patient | EL GUERGAAI SKENDER 13/01/2023  13/01/2023
Prise en charge | PAYANTS
'Nombre  Lettre Clé | Prix Unitaire | Montant
i| PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION/URGENCE _ | 1,00 | 100,00 100,00
| Sous-Total 100,00
PHARMACIE el i 1,00 | 50,00 50,00
_ e Sous-Total | 50,00
Total Frais Clinique - | 150,00
PRESTATIONS EXTERNES
DR. STAIRA MOHAMED (orl) 1'00| j _ 300,00 | 300,00
Sous-Total 300,00
Total prestations externes | 300,00
‘Total général 450,00
Arrétée la présente facture a la somme de : '
QUATRE CENT CINQUANTE DIRHAMS '
] Espéeces | f . Total encaissé Solde
" Encaissements 450,00 | ; 450,00 0,00

Clinique ALHOUDA, Lot A3 N° 171, Quartier Administratif - En face de la mosquée Khalid Bnou Alwalid - Cité ALHOUDA - Agadir
C.N.S5.S: 5135464 - TP ;: 67544704 - |.F : 76147781 - |.C.E : 001811369000049
Compte N°: 011010000001210000457153 BMCE Centre d'affaire AV GENERAL KETANI -AGADIR
Tél: 0528 323030-0528322828-Fax: 0528321132



ANNEXE PHARMACIE
PAYANT

E‘Jom patient : EL GUERGAAI SKENDER N° Facture?3 010 142 2023A-00341-001

s 'k ,_q..'r‘_i_,v - - — - = o e r
[ V68, Fany 0528 5, * Produit - | Quantité | Prix Unitaire M_onta"p-g,_ !
|INTRANULE"G22 BERG - ] 1 10:00, | 10,00
lM[iTHlePBEDN]SQLONE _]20!‘I]g Injecta (20) | | | 35,00""'_i P, <6 5. " 35700 |
'SERINGUES CC - I~ L | 5,00 | 5,00
= s . = _— S R = 1 . 4P |
_Total pharmacie | 50,00 | .




