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

Conditions générales :

®  Le cadre réservé A I'adhérent doit étre dament renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-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 ains
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est joindre a la feuille d4
soins.

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 étre

jointes a I'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 :

*®  LUordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 2 la feuille de soins.

Rééducation :

" Uentente 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 a 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 & 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 &

mois.

v

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 a la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des donnéeq
& caractére personnel

d Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de |'Hor

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdellah - 6éme Etage Angle Rue Mohame

WWW. mupras.com

Autorisation CNDP N° : A-A-215/2019

Déclaration de Maladie
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Date de consultation : e
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En cas d'accident pre'ciser |e5 CAUSES Bt CITCONSTANCES : roetrrerrtomsirsistmniutsnssntsnmssssiat shnes fessstasssassssshasssrasessmsenssarmsssasssss

Lien de parenté :

Nature de |a maladie :---

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer les renseignements sous plconfidentiel 3 I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. i

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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" RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y
Dates des Natores. des Nombre et Montant détaillé Cachet et @Ewm du Médecin
Actes Actes Ceefficient des Honoraires
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ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

des Honoraires

Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC IM v des Honoraires

* Il est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.
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HOPITAL UNIVERSITAIRE el il
INTERNATIONAL MOHAMMED VI o laasma gall

220113112953GS ORDONNAChars 2023

navibLer:

Mme KASSRI NEZHA

Bouskoura, le :
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4 fois par jour, dans les deux yeux

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE : 090063728 |.F: 40127291 CNSS : 9779309
Tel.: 4212529091111/ +212529092222 Fax:+212529060977/+21252906 0979 @: www.hm6.ma



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

2300238717
F A CTURE I
N° 12.768 / 2023 du 31/03/2023
Nom patient :  KASSRI NEZHA Entrée  31/03/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie  31/03/2023
Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PRESTATIONS INTERNES
Consultation d'ophtalmologie 1,00 K 300,00 300,00
Sous-Total 300,00
Total Frais Clinique 300,00
Arrétée la présente facture a la somme de :
TROIS CENTS DIRHAMS Total 300,00
Carte Bqg Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura. Casablanca, Maroc INPE: 090063728 1.F: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: +21252909 11 11/+212529092222 Fax: +2125290609 77/+21252906 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED ’

CASABLANCA

Recu de caisse

MéEdHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°: 23033110374404500/ 1 /] 0

Numéro ! Nom du patient Date
admission encaissement
2300238717 KASSRI NEZHA 31/03/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 2075 300.00
PAYANT Total payé 300.00
TROIS CENTS DIRHAMS

Regu établi par : THICHAM
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SANS CONTACT ))))

31/03/23 10:39:23
9900240830

92408301

HME BAF CENTRALE
BousKoura

AO000000032010
AFP : Uisa
XXKXXKXXK XXX DY
CARTE NATIONALE
FE61940BSF2A67DS
620-0-9999-1-44

MONTANT: 300,00 MAD

NUM TRANSACTION : 001
NUM AUTORISATION: 006226
STAN : 002075

DEBIT

Le CMI vous remercie

TICKET A CONSERVER
COPIE CLIENT




