RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

~
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Conditions générales :

® . Le cadre réservé i I'adhérent doit étre dOment renseigné.

*  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
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 2 la feuille dd
s0ins.

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 &tre
jointes & '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 I'opticien sont 3 joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  LUentente 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 3 joindre i la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

-

La facture doit étre jointe 3 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 &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mais. b
Adresses Mails utiles
0  Réclamation : contact@mupras.com
O 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 3 la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

4 caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage 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

r
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Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation : f}“/”g/ 2'3  S—
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Lien de parenté : Con int O enfant
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En cas d'accident préciser les causes et CirConStances i myrsm s

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confmentlel corMmuniquer les renseignements sous piconfidentiel a I'attention du
médecin consell de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019
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avoir pris connaissance de la tlause relative a la protection des donnees personnelte z Z/{
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* |l est entendu que le réglement oét conditionné par la fourniture de tous
A les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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AL MADINA

CLINIQUE MULTIDISCIPLINAIRE
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ZENITH Pharma
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NB:- Se présenter le lendemain matin apreés I'opération pour le contréle

- Ne jamais arréter le traitement sans avis médical

532 Bd Panoramique, Casablanca
Tél:0.522.77.77.40 449/ 0.522.25.00.02

Fax: 0.522. 25.00.01

Email: clinique.almadina@yahoo.fr

ICE: 001630200000096

TP: 34782425

IF: 1007171
RC: 407991



CLINIQUE AL MADINA

MULTIDISCIPLINAIRE

‘ DEMANDE DE PRISE EN CHARGE I

Nom patient

Prise en charge : MUPRAS

NAMASSE MOSTAFA

Date 20/02/2023
N° :230220143515KE

Traitements CATARACTE OG
CATARACTE OG
PRESTATIONS Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
BLOC OPERATOIRE 25 | K130 130,00 3 250,00
ANESTHESISTE 30 | K40 40,00 1 200,00
SEJOUR 1| FC 400,00 400,00
PHAMACIE 10 | K130 130,00 1 300,00
Sous-Total 6 150,00
HONORAIRES Nombre Lettre clé Prix Unitaire Montant
I
! Dr. ZAFAD RACHID (ophtalmologue) 1 20 | K130 130,00 3 800,00
l Sous-Total 3 900,00
Arrété le présent devis & la somme de : Total devis 10 050,00

DIX MILLE CINQUANTE DIRHAMS

SARL AU CAPITAL DE 2 500 000.00DH SIEGE SOCIAL : 532 Bd Panoramique CASABLANCA
TEL:05 2277 77 40 Fax:022 25 00 02 RC:407991 TP:34782425 IF:1007171 ICE:001630200000096 CNSS: 7582358




