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

Conditions générales :
7 Le cadre réservé & 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.
;- La validité 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 ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
s Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
s0ins.
Pharmacie :
= Les vignettes 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 gu'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 :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 4 la feuille de soins.
Rééducation : =9
= L'entente prealable renseignée par-le medegin-prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, Ia facture'et Ie,calendmendes seances el'faqtufes sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire : ;" 7
= En cas de prothéses pu de traitement, cana@r@&; cord prealab{e renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
=  Lafacture doit étre jointe a la feuille ts.goMsipourtaute demande de remboursement.
= La radic-aprés soins est obligatoire en cas‘.‘aé‘prgtheses ou de traltement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC: ~
= La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par" Le meédecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.

Adresses Mails utiles
O  Reclamation
O Prise en charge

. contact@mupras.com
! pec@mupras.com

O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS : Cen lah - BeEme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rt Quartier de I'Horloge

Fax: 05 22 ¢

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 & 'attention du
meédecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur 'honneur I‘exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris cj Enssanc la cfause relative a la protection des données personnelles.
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HOPITAL PRIVE EL JADIDA

EL JADIDA Le : 30-04-2023

Facture N° 12346/23

A. Identification C. Débiteur page1/1
N* Dossier : HPE23D30075304 N* Identifiant : 037623/23 P
Nom & Prénom : Mme HOUSAINI WIAM Organisme : Payant
CIN: ; )
Adresse : EL JADIDA toE: Adresse :
N d'affiliation :
N* dimmatriculation :
B. Assuré N* Prise en charge :
Lien avec I'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Nom prénom : Date Entrée : 30-04-2023
Date Sortie : 30-04-2023
Médecin traitant - DR . TOUMI NAJOUA Traltement . URGENCE
Qaté Prestations Observation Prix U. L.C. I Coef | Total
PHARMACIE INTERNE
1 HARMACIE 8,34 | | 89,34
1 Total Rubrigue : | 89,34
RADIOLOGIE
1 [ecHoGRAPHIE 20000 | [ 200,00
| Total Rubrique : | 200,00
PARTIE CLINIQUE : 289,34
HONORAIRES MEDICAUX
1 R. TOUM| NAJOUA (GASTROLOGUE) 400,00 | 400,00
| Total Rubrique - 400,00
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : 400,00
ArTété la pré facture 4 la de : |1'om. GENERAL 89,34

SIX CENT QUATRE-VINGT-NEUF DIRHAMS TRENTE-QUATRE CENTIMES

Arrété la présente facture & la

de la part organisme de :

signature de |'assuré

Adresse : L'aérodrome, Oussat El jadida lot 32/E Im. Numéro 2 Tél. : 05 23 36 78 78 - Fax : 05 23 34 19 21
‘ - E-mail : direction@hpeljadida.ma - Site Web : www.hpeljadida.ma - RC : 17639 - IF : 48561411 - ICE : 002743075000064 - RIB : 230780382695822100950016



HOPITAL PRIVE EL JADIDA

-

Séjour : Du 30/04/2023 au 30/04/2023
Patient : Mme HOUSAINI WIAM
N° Dossier : HPE23D30075304
Organisme : PAYANT

| MEDICAMENTS | - - )
‘. Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC :
||ANDOL 1G INJ 18,80 Dh 1 18,80 Dh||
|| CLOPRAME 10 MG INJECTA (10) 1,39 Dh 1 1,39 Dh|,
|METHYLPREDNISOLONE 120 mg INJECTA 35,00 Dh 1 35,00 Dh|
INO-SPA 40MG B/5 AMP INJ 6,40 Dh 1 6,40 Dh|
: 61,59 Dh|
( CONSOMMABLE 5o : e
% Désignation Prix Unit Quantité Prix TTC

[INTRANULE ROSE 3,00 Dh 1 3,00 Dh|
|PERFUSEUR AVEC ROBINET 8,00 Dh 2 16,00 Dh||
|SERINGUE 10 CC 2,00 Dh 2 4,00 0h|
| TEGADERM IV 6CM*7CM 4,75 Dh 1 4,75 Dh|
! 27,75Dh)|

Total global : 89,34 Dh|




HOPITAL PRIVE EL JADIDA

N° DE DOSSIER HPE23D30075304
NOM DU PATIENT Mme HOUSAINI WIAM
MEDECIN TRAITANT TOUMINAJOUA
PRISE EN CHARGE PAYANT MUPRAS
DATE D'ENTREE 30/04/2023
DATE DE SORTIE 30/04/2023

MODE DE SORTIE normal




