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

Conditions générales :
»  Le cadre réservé & I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au meédecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mais 4 compter de la premiére consultation.
= [Yentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédigues 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
soins.
Pharmacie :
= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
=  [safacture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a l'ordonnance meédicale pour toute demande de remboursement.
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la F;IUI'.UE”E.
Optique:
s L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des seances 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 feuile de soins ‘est
obligatoire avant le début de traitement.
= La facture doit étre 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 6

mois.
T

Adresses Mails utiles
O Réctamation " . 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° 03-08 relative & la protection des personnes physiques a 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES <.

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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) CLINIQUE D'QNCOLOGIE 16 NOVEMBRE

TEL : 053767 17 17/ 06 66 97 43 41
FAX :0537910300// 0537672929
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Ne 27 878 / 2022 du 20/12/2022
_ Entrée Sortie
Nom patient BENYAHIA DRISS 20/12/2022 |20/12/2022
Prise en charge PAYANT
CONSULTATION ONCOLOG
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
CONSULTATION ONCOLOGIE 1.00 300.00 300.00
4 Sous-Total 300.00
Total Frais Clinique 300.00
) Total général 300.00
Arrétée la présente facture a la somme de :
1 TROIS CENTS DIRHAMS
i
Notre compte bancaire : BANQUE POPULAIRE - RABAT 181 810 21211 0058049 0017 09
o Chéque Total encaissé Solde
Encaissements 300.00 300.00 0.00

Ref Chq : BMCI 3138526 BENYAHIA DRISS /

Capital Social : 15 000 000.00 Dhs - 22, Avenue Ahmed Balafrej - Souissi RABAT
INPE : 100063668 ICE : 001691055000094 RC: 127915 1IF : 24941127 TP : 25713952 CNSS: 5718872



