RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'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 |'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

Pharmacie :

= Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement 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 & l'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 :

= |“ordonnance du médecin prescripteur et la facture de ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.

Rééducatione:

= 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, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

= La facture doit &tre 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 déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a 'gard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS

: Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle
Casablanca 20000 - Tél

ue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah
05 22 20 45 45 (LG) - Fax
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05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Cadre réservé au Médecin rhammed —

Crurgie Générale - Coeliochit

1
5aad El Khair Rue
i Hay Hassani - Casablanca

NP ;001162297
T41:052289557°

Cachet du médecin :

Nom et prénom du malade :.... /f/o\-vb”’}q .............................................
Lien de parenté :

Nature de la maladie :
Affection longue durée ou chronique : (] ALD (] ALC

En cas d'accident préciser les causes et hmmstances B8 S LA .

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confldenbﬁl cummunrquer‘ lés renselgnemems sou$ pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle | =X

J'atteste sur I'honneur l'exactitude des ans@gpernerHts por‘tes sur‘ la pr’esente déclaration. Je declare
avoir pris connaissancg de la clause relative a la-protection dE!s données petsonnelles.
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AUXILIAIRES MEDICAUX . :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

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

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'ODF.
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EMULSION REPARATRICE
LOT : PF2301015
EXP: 12/2025
PPC: 187.00DH
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PHARMACIE NAIMA
124. bd. Sidi Abderrahmane Derb Elhouria
Bloc 211 Hy Hassani Casablanca

Patente:35003900
C.N.S5.5:1044081

DR. CHRAIBI NAIMA EP. SAAIDI R.C :171496
Docteur en pharmacie TVA:

universite de MONTPELLIER Banque:

FRANCE Tel :022.9031.00

Le 11/04/2023

FACTURE N°586884 Pharmacie NAIMA

ICE : 001596576000024

ABOUOULAM FATIHA

Désignation Quantité PPM Total

ARES 500MG B/10 1 67,50 67,50
CACIT 1000 GM 30CP 1 107,70 107,70
MAXILASE 3000 24 CPS 1 60,10 60,10
FERPLEX 40MG/15ML BT10FL 1 60,00 60,00
ADDAX EMULSION REPARATRICE 1 187,00 187,00
STERI-STRIPS 12MM 1 21,00 21,00

Total = 503,30

Arrété la présente facture a la somme de :
Cing Cent Trois Dirhams et 30 centimes.
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.. Clinique Yasmine
Casablanca Le: 07/04/2023
Facture N° 3106/23 Etablie par IMANEICHOU IMANELE  Page mn
Identfication

N° Dossier : X3D072281

C.I.NI366592

Traitement :  Transfusion

Nom & Prénom : ABOUOULAM FATIHA

Date Début :
Adresse © BT A 3 EME ATAGE N 07 CITE DE LINDEPENDENCE B

N° Identifiant : 23042344/23

07/04/2023 Date(7i94/2023
EN AKNOUN

Médecin . BERRADA J+FARIK J+WAHID NAWAL

Prestations ] Qté | Prix U. l L@ l Coef l Montant
SEJOUR
Fras clinique [ 1] 1520,00] | | 1520,00
| Total Rubrique : 1 520,00
PARTIE CLINIQUE : 1 520,00
Encaissement : TOTAL FACTURE 1 520,00
Espece : Cheque : Solde :
1 520,00
Arrétée la présente Facture a la somme de :
Mille cing cent vingt Dirhams
Cachet et signature
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Bd. Sidi Abderrabhmane, Angle rue de Sijilmassa, Hay El Hana, Casablanca - Maroc

m(+212) 5223969608 (+212)5223971 19
@ contact@clinigueyasmine.com
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