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

Conditions générales :

®*  Le cadre réservé a 'adhérent doit &tre ddment renseigné.

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

. La validité de la feuille de.soins e'st limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

®  Uentente préalable est éxigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions muitiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
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 étre
jointes a P'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 I'opticien sont a joindre 3 ia 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 3 la feuille de soins.

Dentaire :

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

®  lafacture doit étre jointe a i2 feuiile de scins pour toute demande do iempoursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de orothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les j

maols.

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* 09-08 relative & la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donné

a caractére personnel

MUPRAS :Centre Allal Ben Abdeliah - 6éme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellat
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CLINIQUE LE PARC termitage
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CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

F ACTURE I

B Ne : 1391 /2023 du 27/06/2023 -
Nom patient HAMDI AHMED Entrée  27/06/2023
PAYANT Sortie 27/06/2023
Désignation des prestations Nombre Lettre Clé Prix Unitaire Montant
PLAIE DE JAMBE 1.00 _ 500.00 500.00
500.00
Total Clinique 500.00
Arrétée la présente factire a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS Total 500.00

PATENTE :34730072 1F : 40262570 (CNSS 8640311 ICE 001766063000044
FEL: 05-22-28-04-064 - FAX: 05-22-28-65-65 URG:06-66-10-89-32



CLINIQUE LE PARC HERMITAGE

4

| F A CTURE I

Ne 695 / 2023 du 26/06/2023
‘ | Entrée | Sortie
Nom patient ~ AHMED HAMDI 26/06/2023 | 26/06/2023
Prise en charge ‘ PAYANT
|
Nombre  Lettre Clé | Prix Unitaire \ Montant
|
PRESTATIONS INTERNES ' |
FRAIS CLINIQUE 1,00 | ' 50,00 | 50,00
| —— — ‘ |
Total Frais Clinique ‘ 50,00
PRESTATIONS EXTERNES [
? | I i
DR. ARMEL ANWAR (urgence) 1 1,00 | | 350,00 | 350,00
= ~ Total prestations externes ' 350,00
|
' Total général 400,00
]
Arrétée la présente facture a la somme de : '
QUATRE CENTS DIRHAMS
0.00
I . B ) S —
| Cheéque] | | Totalencaissé  Solde
Encaissements 400,00 |

Ref Chq : BMCI 2511893/

PATENTE :34750072 IF : 40262570 CNSS 8640311 ICE 001766063000044
TEL: 05-22-28-64-64 - FAX: 05-22-28-65-65 URG:06-66-10-89-32



Le : 26/06/2023 Références 695 / 230627100431010116
| PAYANT

Entrée / Sortie : 26/06/2023 - 26/06/2023

| Le Dr. ARMEL ANWAR

| présentea Mr  AHMED HAMDI

sa note d'honoraire s'élevant a la somme de
350,00 Dhs (TROIS CENT CINQUANTE DIRHAMS)

| etle - la prie d'agréer I'expression de ses sentiments distingués

Cachet et signature



CLINIQUE LE PARC & Ada i) Azae

Hermitage EL‘H-‘JY
Bon de Recu N° 0021590
Nom et Prénom du Malade : ... \“\ AHDE AH (\F—D

Médecin Traitant : Dr. . ‘ ) RNk DI BT e S
INC DOSRIOr ; o d i ... Date /\Q‘O %\ D»DD:B SO
Acte Réalisé : .. . ‘ ; 0 R

Montant : . * A@O 1 Q0 c)L.

Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d giserdd¢4%BH de A
Tél. : 05 22 28 64 64 - Fax : 0592 28 45 ¢ 5DtE
Email : c-d-h@hotmdil®



CLINIQUE LE PARC @ Ada ) Axae

Hermitage zlaie,¥

Bon de Recu N° 0020538
Nom et Prénom du Malade : HAM Df : ﬂHHC:D

Médecin Traitant : Dr.

N° Dossier : Date A / 2, '7/ % 273
Acte Réalisé : PN’ st

Montant A0 DH.

Signature dy Médegim ©}©
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Rosa 1 Angle Allée de L'Aude et rue Chant d'oiseaux (& cété de MacDonufd’% l;‘%rmnuge]
Tél.: 0522 28 64 64 - Fax : 05 22 28 65 65 - Urgences 1066610 89 3
Email : ¢-d-h@hotmail fr - Site Web : www.cdh.ma




