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

Conditions générales :

= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre ddment renseigne.

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

= Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.

= |'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

=  En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
50iNs.

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 & 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 :

= |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'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 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.

= Lafacture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= | aradio-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
O Réclamation
Prise en charge
O Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

. contact@mupras.com

(=]

| pec@mupras.com

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

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 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
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de Royal Air Maroc
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Agsmo O agw iyl
Optic Sidi Maérouf
Facture NY 002178

Date Q/\-,—JOCEKCUS
Client SOU\.A’L&/QHYﬁ

Mode de Réglement Q_jQQ,CQ\.

Quantité Désignation P.U. P. TOTAL

O oA e ] £0.0.001500.0.4
0022250 ¢-0. 45 a AXS)600.

S

2901600.09
6.00.0.9

Arrétée la présente Facture a la somme de:..d}ﬁ({ ........ TOTAL TTC %'IOOQ O
e DH) ................................................... ponttva 20% ... .

Hay Najah Bloc I N°4 - Sidi Maéarouf Ouled Haddou - Tél.: 022.58.19.18 - Casablanca
Patente 36111560 - R.C. : 350310 - 350312 - LF. 50711560 - ICE: 001538123000065



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI

7

2300260302

‘ F ACTURE I

Ne 34.648 / 2023 du 24/08/2023
Nom patient : SOUAL YAHYA Entrée  24/08/2023
Prise en charge: PAYANTS Sortie 24/08/2023
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 Bq Total encaissé Solde
Encaissements 300,00 300,00 0,00

Adresse : Route P3011 Bouskoura, Casablanca, Maroc INPE: 090063728 LF: 40127291 CNSS: 9779309 ICE:001740003000026
Tél: 42125290911 11 /42125290922 22 Fax: +2125290609 77 /+212529 06 09 79



HOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED

CASABLANCA

Recu de caisse

MédHOPITAL UNIVERSITAIRE INTERNATIONAL MOHAMMED VI
N°®: 2308241359452080./ 1 / 0

Numéro Nom du patient Date
admission encaissement
2300260302 SOUAL YAHYA 24/08/2023

Mode Références du paiement Montant

paiement Dhs

CarteB 1118 300,00
PAYANT Total payé 300,00
TROIS CENTS DIRHAMS

D . 4 7t I
, ]‘f;_,-t‘,‘;ﬂ‘,.- ‘«l.,,

Sl

ACH

24/!13/'_::! Ar .”)
‘J‘){JU/44J,8 o
HM6 BAF 4 9442

UOu_r,koUra

: - Vis
MONTANT . 22009999 1.4
Num Iransactioy, 300,00 MAD

STAN NSsation © 010
UX4403
001 118




