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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigne.

= 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 meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, protheéses auditives ou orthopédiques ainsi
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 de
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 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 :

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

Rééducation :

= 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 & joindre 3 la feuille de soins.

Dentaire :

m En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

»  Lafacture 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais. )
Adresses Mails utiles W
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® 0S-08 relative & la protection des personnes physiques & 'égard du traitement des données
a caractére personnel

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 6éme 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
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

\"MUPRAS Déclaration de Maladie
Mutuelle de Prévoyance N? MZO- 0006068

& d’Actions Sociales

de Royal Air Maroc /1 }/Ln? ) ‘
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Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

—
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES Y
Datesdes Natures des Nombre et Montant détaillé | Cachet et sig irédu Medecin
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de 'ODF.

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins
L
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DATE :

ORDRE D'ENCAISSEMENT PATIENT

02/07/2023

Date d'admission : 02/07/2023

N° Dossier : VNC23G02004645 N° Identifiant : 016077/23 N° CIN : EG810850

I a
Nom et Prénom : KADIRI OTTMANI INES

Motif d'admission : URGENCE

Observation :

Demandeur : BAFRIJ Nada

Heure d'edition :

01:34

cs+perfusion+pharmacie+ami

Montant a Encaisser 976,01

Visa Donneur d'ordre :

Visa Régisseur :




CLINIQUE DA VINCI

T

CASABLANCA Le : 02-07-2023

Facture N° 04273/23

NEUF CENT SOIXANTE-SEIZE DIRHAMS UN CENTIMES
Arrété la présente facture a la somme de la part organisme de :

709 Boulevard Modibo Keita - Casablanca -- Tél

A. Identification C. Débiteur page1/1
N° Dossier : VNC23G02004645 N° Identifiant : 016077/23 Oraanisme : Pavant
Nom & Prénom : Mme KADIRI OTTMANI INES g sray
C.I.N: EGB10850
Adresse : AMALIA HERDIA 4 P 03 D3 MALAGA ESPAGNE IGE | Areass::
N° d'affiliation :
N° d'immatriculation :
B. Assuré N® Prise en charge :
Lien avec l'assuré : Lui méme D. Période d'Hospitalisation
Ngm préniom: Date Entrée : 02-07-2023
Date Sortie : 02-07-2023
Médecin traitant : DR . ANESTHESISTE REANIMATEUR Traitement : URGENCE
Qté ] Prestations I Observation | Prix U.] L.C. [ Coef I Total
PHARMACIE INTERNE
1 PHARMACIE | | 76,01 i 76,01
| Total Rubrique : 76,01
PRESTATIONS |
1 ICONSULTATION 500,00 500,00
1 [PERFUSION 200,00 200,00
1 AMI 200,00 200,00
[ Total Rubrique : 900,00
PARTIE CLINIQUE : 976,01
PARTIE HONORAIRES ET ACTES EXTERNES : l 0,00
Arrété la présente facture & la somme de : ITOTAL GENERAL l 976,01

signature de 'assuré

.:0522813188-Fax: 0522813188

AF CNSS : 5243481. IF : 39401175. ICE : 002334512000037. RC : 447517

RIB : 230780316436422100950

048 Patente : 34750367

-BANQUE CIH -
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Séjour : Du 02/07/2023 au 02/07/2023
Patient : Mme KADIRI OTTMANI INES

Ll .
CLINIQUE DA VINCI o it ey
] 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
COMPRESS STRILE 7,5X7,5 PC DE 10 4,41 Dh 1 4,41Dh
GANT D'EXAMEN NITRILE 1,17 Dh 2 2,34 Dh
INTRANULE BLEU 2,28 Dh 2 4,56 Dh
PERFUSEUR AVEC ROBINET 8,00 Dh 1 8,00 Dh
SERINGUE 5 CC 0,75 Dh 1 0,75 Dh
SERUM G 5% 250ML POCHE 21,00 Dh 1 21,00 Dh
TAMPON ALCOOLISE 1,00 Dh 2 2,00 Dh
TEGADERM IV BCM*7CM 6,38 Dh 2 12,76 Dh
1

76,01 Dh
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CLINIQUE DE VINCI
CASABLANCA

Casablanca

ACOO0000041010
AP IASTERCARD
KAI )ITTMAN! ABDERRAHMA
5321 145++28929

CARTE NATIONALE
01 /5F015AFB125C
220-0-9999-1-55

MONTANT:
976.01 MAD

NUM TRANSACTION - 001

NLUM AUTORISATION - 008706

STAN 0044960
DEBIT

Le CMI vous remercie

TCKET A CONSERVER
COFIE COMMERCANT



