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

L]

Conditions générales :

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

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

®=  La validité de |a feuille de soins est limitée &8 3 mois @ compter de la premiére consultation.

» L'entente prealable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prathéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
50ins.

Pharmacie :

= Lesvignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre 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 meédicale 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 ['opticien sont a joindre a la feuille de soins.
Rééducation :

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

s La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radioc-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= |a déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

mois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : 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° 08-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données

& caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdetlah - Béme 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

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.

LY [ - v
L UlaIgue Vg h - i 4
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des r‘ensekgge@gnf.i%%t (M é&ﬁid?ﬁ! ‘déclaration. Je déclare

U ?fﬁéaﬂ‘@:nm@e\les.

. « . . & ) A
avoir pris conngisspnce de la clause relative a la protect

CASABLANEA........... " . T
20407 07 - Fax: 0529 i }'




. ME S RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES ‘ o el e e o S RELENE DER FHAMS EF "Q‘iﬁ?ﬁtﬁ‘ Ry el it SRR -1 et
es des N Nombre et | Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin | e ) r nt t
Actes | es | | 2N | des Honoraires _| attestant le Paiement des Actes |
_____ oM wi_“ IJgIcale Lo Jcr‘ami‘k | ‘ Important >
il v SEINE | 7 \/¢ lez ire les radioar ) e nrothéses e traite ent na jue le bilan de I'ODF
A )}U«f).) : L | LDr 1%%@22%&;‘&?‘%&1 ....... Ch Hq‘ ‘LP L Q{n 11amp ‘ Veuillez dre ; -+ : [
ofes SAacham — T T e e ==
1L [ T || " " | 18 . er(}qu(: h |:ﬂffl \ami ] i
""" 1. %!52?8’307 o7, . Boulevard Ghapt CA , & DO Dents | Naturedes | o ..ot
[ GSM | 08 " 1 u’*%"?{ ANC bty l\' | Traitées Soins
B 'L 291 04 07 07 - Fav* el > T = - _
EXECUTION DES ORDONNANCES TS S I = .
Cachet du Ph i \ N Sy
menen FRRCEI } Date Montant de la Facture A —
ou du Fournisseur A
t -1 [ 1 =a. | — I
| | S —-. ‘
t i o |
e L SRS )
I G
............................ —ci | IR
[
ANALYSES - RADIOGRAPHIES ' - e
Cachet et signature du o Désignation des Montant
Laboratoire et du Radiologue are Ceefficients des Honoraires 5 3
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, 1 FIN
.................................................................................................. D'EXECUTION
""""""""""""" 0.DF DETERMINATION DU CCEFFICIENT
----------- PROTHESES DENTAIRES MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
3 DES TRAVAUX
AUXILIAIRES MEDICAUX 5 | ;
Cachet et signature Date des Nombre Montant détaillé D - - |
du Praticien Soins AM PC ] 1M v des Honoraires
..................... I TEsrssssrssssssssssssnssnnans P‘ﬂ{,l‘\JTI\NTS
......................................... DE{S S[-“H\JS
N (Création, remont, ad]nnctlon]
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la professior
DATE DU
DEVIS
JATE DE
L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION




CLINIQUE MEDICO-CHIRURGICALE LONGCHAMPS

-

CASABLANCA Le : 15-04-2023

Facture N° 02417/23

g C. Débiteur page1/1
A. Identification
N° Dossier : CLC23D15093052 N° Identifiant : 019377/23 Organisme : Payant
Nom & Prénom : M. EL OIRDI AZZOUZ
C.LN: B55173 ICE: Adresse :
Adrasag - CAEA D. Période d'Hospitalisation
Date Entrée : 15-04-2023
Date Sortie : 15-04-2023
Médecin traitant : DR . BOUBIA SOUHEIL Traitement :
Qté Prestations Observation | Prix U. | L.C. | Coef I Total
PARTIE CLINIQUE : 0,00
HONORAIRES MEDICAUX
DR. BOUBIA SOUHEIL (CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIO-
1 ASCULAIRE) 300,00 300,00
Total Rubrigue : 300,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 300,00
Arrété la présente facture a la somme de : ]TOTAL GENERAL ] 300,00

TROIS CENTS DIRHAMS

Arrété la présente facture 4 la somme de la part organisme de :

signature de I'assuré pe

Adresse : 4,Bd Ghandi, Casablanca 20250 - Tél. : 05 22 04 07 07 Fax : 05 22 94 89 39
E-mail : direction@cliniquelongchamps.ma - Site Web : www.cliniquelongchamps.ma |F : 20765943 - ICE : 001913765000051 - INPE : 090063264

RIB : 225780024607938651011642




